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Introducción

En el año 2006, luego de un intenso debate nacional e internacio-
nal, mediante Sentencia C-355 de 2006 la Corte Constitucional 

despenalizó el aborto en tres circunstancias específi cas: a) Cuando 
la continuación del embarazo constituya peligro para la vida o la 
salud de la mujer; b) cuando exista grave malformación del feto 
que haga inviable su vida y c) cuando el embarazo sea resultado de 
acceso carnal o acto sexual sin consentimiento, abusivo, insemina-
ción artifi cial, transferencia de óvulo fecundado no consentidas, o 
de incesto. 

La Corte fue enfática en que si bien la inmediata aplicación de la sen-
tencia no requería una reglamentación, el legislador o el  regulador 
en el ámbito de la seguridad social en salud, en cumplimiento de sus 
deberes y dentro de las respectivas órbitas de competencia, de bían 
adoptar decisiones respetuosas de los derechos constitucionales de 
las mujeres, como por ejemplo, aquellas encaminadas a regular su 
goce efectivo en condiciones de igualdad y de seguridad dentro del 
sistema de seguridad social en salud.

En tal sentido, ya la Organización Mundial de la Salud, siguiendo 
el acuerdo de la Asamblea General de las Naciones Unidas, expresó 
en 1999 que “en circunstancias donde el aborto no sea ilegal, los sistemas 
de salud deben entrenar y equipar a los proveedores de los servicios de 
salud y tomar otras medidas para asegurar que los abortos sean seguros y 
accesibles…”. 

En concordancia con lo anterior, con el propósito de adoptar medi-
das tendientes al respeto, protección y satisfacción de los derechos 
a la atención en salud de las mujeres, eliminar barreras que impidan 
el acceso a los servicios de salud de interrupción voluntaria del em-
barazo, así como a la educación e información en el área de la salud 
sexual y reproductiva, en condiciones de seguridad, oportunidad y 
calidad, el Ministerio de la Protección Social se dedicó a la tarea de 
expedir una serie de normas que tienen como propósito disminuir I
n
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los riesgos de morbilidad y mortalidad y proteger los derechos y la 
salud sexual y reproductiva de las mujeres que, en las condiciones 
estipuladas por la Sentencia de la Honorable Corte Constitucional, 
deciden de manera voluntaria interrumpir su embarazo.

Estas normas se expidieron luego de un concienzudo análisis de 
la normativa internacional y de las lecciones aprendidas en otros 
países y entre otros aspectos, prohíben cualquier práctica discrimi-
natoria, establecen reglas para el ejercicio del derecho a la objeción 
de conciencia, defi nen los responsables de la prestación de los ser-
vicios en el sistema y su fi nanciación, así como los estándares de 
calidad para la prestación de estos servicios.

La Norma Técnica para la prestación de los servicios de Interrup-
ción Voluntaria del Embarazo acoge los estándares defi nidos por 
la Organización Mundial de la Salud en la Guía Aborto sin riesgo y 
se articula a la Política Nacional de Salud Sexual y Reproductiva. 
Las características de prestación del servicio defi nidas en la norma 
se orientan a garantizar atención integral en salud sexual y repro-
ductiva, haciendo especial énfasis en los servicios de información, 
educación y acceso a métodos de planifi cación familiar que debe re-
cibir la gestante, aclarando las reglas de asesoramiento, orientación 
y consentimiento informado.

A pesar de que esta normatividad se expidió desde fi nales del 2006, 
persisten barreras administrativas y negación de la prestación de 
estos servicios a las mujeres que en los casos y condiciones esta-
blecidos en la Sentencia, deciden interrumpir voluntariamente su 
embarazo.

Esta problemática sustenta la necesidad de adelantar, en el marco 
de las acciones de promoción de la salud sexual y reproductiva y 
prevención de la enfermedad, un amplio programa de difusión no 
solo de los derechos de las mujeres, relativos a la interrupción vo-
luntaria del embarazo, sino de los deberes y derechos de los pres-
tadores, a fi n de garantizar efectivamente la prestación oportuna y 
con calidad de estos servicios de salud sexual y reproductiva.

Es preciso entonces desarrollar estrategias de información, capacita-
ción y movilización social que garanticen a la población de hombres 
y mujeres, la capacidad de disfrutar de una vida sexual satisfactoria 
y sin riesgos, el derecho a obtener la información que posibilite la 
toma de decisiones libres e informadas, sin sufrir discriminación, 
coerción ni violencia, el derecho a tener acceso servicios adecua-
dos para la promoción, detección, prevención y atención de todos 



11

los eventos relacionados con la sexualidad y la reproducción inde-
pendiente del sexo, edad, etnia, clase, orientación sexual o estado 
civil de la persona, según sus necesidades específi cas de acuerdo 
con su ciclo vital, y es en ese contexto donde se enmarca el conve-
nio 405 de 2006 con la Universidad Nacional de Colombia que tiene 
como objeto realizar difusión capacitación, seguimiento y  asistencia 
técnica a Entidades territoriales EPS y ARS, para la aplicación de las 
normas técnicas que reglamentan la oferta de servicios integrales 
de SSR en los aspectos normativos, técnicos, éticos y legales relacio-
nados con la salud y los derechos sexuales y reproductivos en el 
SGSSS; y desarrollar foros de discusión con diferentes actores y sec-
tores relacionados, en los aspectos éticos, médico-legales, de dere-
chos humanos, género y equidad, en el contexto normativo que re-
glamenta la gestión de la salud sexual y reproductiva en el SGSSS.

Esta publicación que el Ministerio de la Protección Social se com-
place en entregar a la comunidad científi ca, a los tomadores de de-
cisiones, las Entidades Promotoras de Salud, los profesionales de la 
salud, las sociedades científi cas y los formadores de talento humano 
en salud, constituye un esfuerzo más para garantizar la divulgación 
de los instrumentos legales y los contenidos científi cos que respal-
dan el mejoramiento de la de calidad de la prestación de servicios 
de salud en el país, así como el respeto a los derechos protegidos 
por la Sentencia C-355 de 2006.

Ministerio de la Protección Social
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Guía del lector 

El reconocimiento de los Derechos Humanos, Sexuales y Repro-
ductivos de las mujeres en el orden internacional y en las cons-

tituciones nacionales, implica una responsabilidad para los Estados 
en materia de políticas públicas y avances  legislativos que promue-
van y garanticen el ejercicio de dichos derechos en la vida y coti-
dianidad de las mujeres. Una de las acciones que en Colombia se 
orien tan al cumplimiento de estas responsabilidades, se representa 
en la Sentencia C-355 de 2006, emitida por la Corte Constitucional 
y reglamentada por el Presidente de la República y el Ministerio de 
la Protección Social.

Para la promoción de los derechos reconocidos, el Ministerio de la 
Protección Social y la Universidad Nacional de Colombia, Red de 
Bioética, suscribieron un convenio con el propósito de “realizar difu-
sión, capacitación, seguimiento y asistencia técnica a Entidades territoria-
les, Entidades Promotoras de Salud -EPS y Administradoras del Régimen 
Subsidiado-ARS, para la aplicación de las normas técnicas que reglamen-
tan la oferta de servicios integrales de Salud Sexual y Reproductiva-SSR 
en los aspectos normativos, técnicos, éticos y legales relacionados con la 
salud y los derechos sexuales y reproductivos en el Sistema General de 
Seguridad Social en  Salud -SGSSS; y desarrollar foros de discusión con di-
ferentes actores y sectores relacionados, en los aspectos éticos, médico-lega-
les, de dere chos humanos, género y equidad, en el contexto normativo que 
reglamenta la gestión de la salud sexual y reproductiva en el SGSSS”… 
específi camente para la interrupción voluntaria del  embarazo con-
forme a lo establecido en la Sentencia C-355 de 2006.

En el marco del convenio, una de las actividades encargadas a la 
Universidad, fue la producción de materiales divulgativos  producto 
de la deliberación, análisis y refl exiones colectivas, plurales e inter-
sectoriales en torno a la determinación de la Corte Constitucional. 
En desarrollo de esta actividad, se presenta a continuación la guía: 
IMPLICACIONES ÉTICAS, JURÍDICAS Y MÉDICAS DE LA SEN-
TENCIA C-355 DE LA CORTE CONSTITUCIONAL: UN AVANCE 
PARA EL EJERCICIO DE LOS DERECHOS HUMANOS, SEXUA-G
u

ía
 d

e
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LES Y REPRODUCTIVOS DE LAS COLOMBIANAS.  Esta guía es 
una herramienta que permite abordar la discusión sobre la sentencia 
constitucional C-355/06 y sus implicaciones éticas, médico-legales, 
de derechos humanos, género y equidad a partir de los avances en 
materia reglamentaria expedidos por el Ministerio de la Protección 
Social. 

La guía está dirigida a universidades, tomadores de decisiones den-
tro del Sistema General de Seguridad Social en Salud, comités de 
bioética de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud -IPS. 
Igualmente, a las comisarías de familia, fi scalía y autoridades judi-
ciales, entre otros.

La estructura de la guía consta de cuatro capítulos. El primero es 
una contextualización del aborto en Colombia e incluye las razones 
por las cuales el aborto es un problema de salud pública, una forma 
de injusticia social y un asunto de derechos humanos. Así mismo, 
se plantean algunas refl exiones desde el enfoque de género, sobre 
la sexualidad y la reproducción. En el capítulo segundo se hace re-
ferencia a consideraciones éticas de la despenalización del aborto 
en Colombia en las tres causales planteadas por la Corte Constitu-
cional. El tercero presenta una síntesis de los principales contenidos 
de la Sentencia C-355/06 de la Corte Constitucional: las normas de-
mandadas, las demandas, las consideraciones y fundamentos de la 
Corte y, la decisión. En el cuarto capítulo, se establecen lineamien-
tos para una atención integral de la Interrupción Voluntaria del Em-
barazo basados en la reglamentación del Ministerio de la Protección 
Social. Finalmente, en los anexos se muestran, a manera de material 
de consulta, cuatro casos de estudio sobre IVE con las implicaciones 
médicas, éticas y jurídicas correspondientes.

Se incluye un CD complementario con:
< Los textos académicos producidos por el equipo gestor del Con-

venio 405 de 2006 suscrito entre el Ministerio de la Protección 
Social y la Universidad Nacional de Colombia, Red de Bioética.

< Los documentos completos de la Sentencia C-355/06, el Decreto 
4444/06, la Resolución 4905/06 y sus Anexos, la Norma Técnica 
para la Atención de la Interrupción Voluntaria del Embarazo, el 
Acuerdo 350/06 y la Circular Externa No. 031/07, los cuales son 
el soporte para la implementación de la IVE en Colombia.

Esperamos que la guía se constituya en un material de consulta 
para promover discusiones argumentadas, documentadas y respe-
tuosas de los Derechos Humanos y las consideraciones éticas sobre 
la problemática del aborto en Colombia y en un instrumento útil 
para quienes tienen responsabilidades éticas, médicas y jurídicas en 
materia de Derechos Sexuales y Reproductivos.
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Siglas

ARS: Aseguradoras del Régimen Subsidiado o EPS del Régi-
men Subsidiado.

DSR: Derechos Sexuales y Reproductivos.
EPS: Entidades Promotoras de Salud.
IPS: Instituciones Prestadoras de Servicios.
IVE: Interrupción Voluntaria del Embarazo.
PAB: Plan de Atención Básica.
POS: Plan Obligatorio de Salud.
POS-S: Plan Obligatorio de Salud Subsidiado.
SGSSS: Sistema General de Seguridad Social en Salud.
SSR: Salud Sexual y Reproductiva.

Convenciones y 
Conferencias Internacionales

DUDH: Declaración Universal de Derechos Humanos.
CADH: Convención Americana de Derechos Humanos.
CMDH: Conferencia Mundial sobre Derechos Humanos.
CEDAW: (sigla en inglés) Convención sobre la Eliminación de 

 Todas las Formas de Discriminación contra la Mujer.
PIDCP:  Pacto Internacional de Derechos Civiles y Políticos.
PIDESC: Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y 

Culturales.
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Contextualización del Aborto en Colombia

CAPÍTULO 1

Las situaciones de inequidad  cultural, 
social y económica que viven las muje-
res colombianas limitan el ejercicio 
de sus Derechos Humanos y específi -
ca  mente de sus Derechos Sexuales y 
Reproductivos. En este contexto, la 
pe  nalización del aborto y por ende, 
la realización de abortos clandestinos 
practicados en condiciones de  riesgo, 
constituyen un grave problema de sa-
lud pública, una vulneración de Dere-
chos Humanos, una injusticia social, 
una li mitación para el ejercicio ple-
no de la ciudadanía y una forma de 
violencia y discriminación contra las 
mujeres. 

En este capítulo se presentarán al gu  -
nas consideraciones  generales que 
   ayudan a enriquecer los acerca mien   -
tos frente a la problemática del abor-
to en nuestro país. Para ello, se ha ce 
un breve recorrido sobre cómo se 
ha abor  dado este problema, por qué 
se considera un asunto ético, de  De-
rechos Humanos y de salud pú blica 
y se plantean elementos básicos des-
de el enfoque de género sobre las 
re presentaciones y prácticas de la se -
xualidad y la reproducción de mu je-
res y hombres.   

ANTECEDENTES

El reconocimiento de los Derechos 
Hu manos, Sexuales y  Reproductivos 
de las mujeres, el desarrollo del dere-
cho internacional y la incidencia polí-
tica del movimiento de mujeres, han 
logrado que las legislaciones respon-
dan a las necesidades e intereses de 
las mujeres. La Sentencia C-355 y su 
implementación en el marco del res-
peto, promoción y garantía de los De-
rechos Humanos, constituye un avan-
ce importante para el ejercicio de los 
derechos de las mujeres y sienta un 
precedente para la exigibilidad de los 
Derechos Sexuales y Reproductivos 
en Colombia. 

El aborto no es una práctica reciente. 
Históricamente se han utilizado dife-
rentes maneras para evitar o poner fi n 
a los embarazos no deseados. Las mu-
jeres y los hombres han recurrido a las 
propiedades de las plantas o a técni-
cas manuales para controlar su capa-
cidad reproductiva. Sin  embargo, en 
Colombia, el debate sobre el aborto se 
hace público en los años 60, cuando el 
movimiento feminista refl e xiona des-
de una perspectiva cultural sobre el 
cuerpo, la separación entre sexualidad 
y reproducción -por la aparición de la 
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píldora anticoncepti va- y las relaciones 
entre mujeres y hombres. “Son las fe-
ministas y los gru pos de mujeres quie-
nes históricamente han puesto el tema 
en la escena pública del país, desde 
diferentes ámbitos y posiciones: libre 
opción a la maternidad, interrupción 
libre de la preñez, derechos sexuales y 
 derechos reproductivos, despenaliza-
ción o legalización del aborto”1. 

La refl exión sobre el aborto ha estado 
marcada por posturas dogmáticas y 
dominantes de los sectores conserva-
dores y las iglesias, especialmente, la 
católica. Posturas infl uenciadas por 
los roles tradicionales asignados a las 
mujeres y por las discriminaciones de 
género. Por otro lado, la construcción 
de sociedades pluralistas, democráti-
cas y equitativas para mujeres y hom-
bres ha producido transformaciones 

en el ejercicio de la sexualidad y la re-
producción. “En términos  generales, 
a partir de la década de los cincuenta 
la tendencia de la legislación del mun-
do ha sido hacia la despenalización 
del aborto, especialmente teniendo 
en cuenta los altos índices de morbili-
dad y mortalidad derivados del abor-
to clandestino entre los sectores más 
pobres”2. Esta situación se evidencia 
en que solamente el 0.4% de los paí-
ses tienen legislaciones que prohíben 
el aborto en cualquier situación3.

En Colombia, desde la década del 
se tenta se presentaron diferentes pro-
puestas legislativas relacionadas con 
el aborto que surgieron como el resul-
tado de las conferencias internaciona-
les de Naciones Unidas sobre la mu-
jer y el movimiento de mujeres. Vale 
la pena resaltar las siguientes: 

1 Cardona, Clara Elena. Despenalización del aborto en Colombia: un asunto de derechos humanos de las mujeres. 
www.actualidadcolombiana.org/boletin.shtml?x=839. Consultado mayo 5 de 2007.

2 Profamilia. 2005. Sexualidad y reproducción. ¿Qué derechos tienen las colombianas y colombianos? Bogotá. P. 82.  
3 Centro para Derechos Reproductivos, CRR. 2003. Refl exiones sobre el aborto. New York. Citado en: Women´s 

Link Worlwide. Despenalización del aborto, no es legalización del aborto. Tercer Mundo Editores. Bogotá.

Fecha Nombre del Proyecto Ponente
1975 “Por el cual se reglamenta la interrupción terapéutica del embarazo en Colombia” Iván López
1979 “Por el cual se protegen la salud y la vida de las mujeres que habitan en Colombia” Consuelo Lleras
1989 “Por el cual se legaliza el aborto en Colombia” Emilio Urrea

1993

“Por el cual se desarrollan los derechos constitucionales a la protección y libre opción 
a la maternidad y la protección al niño menor de un año”

Vera Grabe

“Por el cual se defienden y protegen los derechos de la mujer y se despenaliza la 
interrupción voluntaria del período de gestación”

Ana García 

2002 “Por la cual se dictan normas sobre salud sexual y reproductiva” Piedad Córdoba

También se han interpuesto iniciativas de inconstitucionalidad ante la Corte 
Constitucional, entre las que se encuentran:

1994, 1997 y 2001
Demandas ante la Corte Constitucional. Dos de inconstitucionalidad de la ley 
que penaliza el aborto y una para aumentar las penas.

Abril 14 de 2005
Primera demanda (proceso D5764) que solicita la constitucionalidad condi cio-
nada del artículo 122 del Código Penal.

Mónica Roa

Diciembre 7 de 2005 Fallo inhibitorio de la Corte Constitucional

Diciembre 12 de 2005
Segunda demanda (proceso D6122) que solicita la inconstitucionalidad de los 
artículos 122, 123 y 124 del Código Penal.

Mónica Roa
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El 10 de mayo de 2006 la Corte Cons-
titucional mediante la Sentencia C-
355 estableció que no se incurre en 
delito de aborto, cuando con la volun-
tad de la mujer, la interrupción del 
embarazo se produzca en los siguien-
tes casos: 

1) Cuando la continuación del emba-
razo constituya peligro para la 
vi da o la salud de la mujer, certi-
fi cado por un profesional de la 
medicina;

2)  Cuando exista grave malforma-
ción del feto que haga inviable su 
vida, certifi cada por un profesio-
nal de la medicina; y, 

3)  Cuando el embarazo sea  resulta do 
de una conducta,  debidamente 
de nunciada, constitutiva de acce-
so carnal o acto sexual sin con  sen-
timiento, abusivo, o de insemina-
ción artifi cial o de transfe rencia 
de óvulo fecundado no consenti-
das, o de incesto.

En diciembre de 2006, el Presidente 
de la República, el Ministerio de la 
Protección Social y el Concejo Nacio-
nal de Seguridad Social en Salud 
re glamentaron la práctica del aborto 
en las tres circunstancias establecidas 
en la Sentencia C-355, por medio de 
la expedición del Decreto 4444/06, 

la Resolución 4905/06 y Anexos, el 
Acuer do 350/06, la Norma técnica 
pa ra la atención de la Interrupción 
Vo luntaria del Embarazo (IVE) y la 
Circular Externa No. 031/07. 

El logro de la despenalización del 
aborto en Colombia en los tres  casos 
excepcionales planteados por la  Corte 
Constitucional, está  infl uenciado por 
los movimientos a favor de los de-
re chos de las mujeres, por las trans-
for maciones en los diversos escena-
rios públicos y privados en los que 
parti cipan las mujeres y por el com-
promiso ético como lo demuestran 
los argumentos establecidos por los 
miembros de la Corte. Diversas or-
ganizaciones pusieron en marcha la 
Campaña por la Despenalización 
del Aborto en Co lombia4, la cual 
hizo parte de la Cam paña por una 
Convención Interamericana por los 
Derechos Sexuales y los Derechos 
Re productivos. Se realizaron estrate-
gias de inci dencia política como plan-
tones, actos simbólicos, marchas, 
co municados de prensa, cartas diri-
gidas a instituciones, entre otras. La 
incidencia del movimiento de muje-
res en la despenalización del aborto 
no fue coyuntural durante la primera 
y segunda demandas ante la Corte, 
sino que ha sido el resultado de más 
de veinte años de trabajo.

4 Asociación de Desplazados por la Convivencia Pacífi ca –Adescoop; Asociación de Mujeres de Manizales; Aso-
ciación por la Defensa del Niño Soratama; Asociación de Mujeres en Situación de Desplazamiento Yo Mujer; 
Asociación Mujeres y Madres Abriendo Caminos; Corporación Humanas; Casa de la Mujer, Casa de la Mujer 
Trabajadora- CUT; Católicas por el Derecho a Decidir; Cepalc; Cladem regional Colombia; Colectivo Huitaca; 
Fundac; Grupo Mujer y Sociedad; ILSA; Junta de Acción Comunal, Barrio Diana Turbay, Liga de Mujeres Despla-
zadas de Cartagena; Mesa de Trabajo Nacional LGTTB; Mesa Mujer y Economía; Marcha Mundial de Mujeres; 
Mujeres que Crean de Medellín; Mujeres en Resistencia; Mujeres Libres; Organización Creas Jugando; Proyecto 
Colombia Diversa; Planeta Paz; Proyecto Laicia, Proyecto Pasos; Red Nacional de Derechos Sexuales y Repro-
ductivos- Antioquia; Red de Mujeres Líderes de SantaFé; Red Mujer y Participación Política; Red Nacional de 
Mujeres; Ruta Pacífi ca (350 organizaciones en todo el país); REPEM y Sisma Mujer. Información: libreopcionma
ternidad@yahoo.com 
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La Sentencia de la Corte es un  avance 
para el ejercicio de los Derechos Se-
xuales y Reproductivos de las muje-
res colombianas en varios sentidos. 
El primero, hace referencia a la visibi-
lización del aborto como un asunto 
de Derechos Humanos y de responsa-
bilidad del Estado. El segundo, impli-
ca que las mujeres pueden decidir 
in terrumpir un embarazo en las tres 
situaciones despenalizadas sin ser cri -
minalizadas, es decir, hay un recono-
cimiento a su autonomía y autodeter-
minación. El tercero, es el acceso a 
servicios de salud adecuados con lo 
cual se garantizan prácticas de IVE 
en condiciones seguras, higiénicas y 
realizadas por personal califi cado. 

Sin embargo, es relevante considerar 
que la despenalización del aborto en 
los tres casos excepcionales, no es la 
única solución frente a la problemáti-
ca del aborto inseguro, debido a que 
el embarazo no deseado constituye 
una de las principales razones de las 
mujeres para abortar, aún asumiendo 
altos riesgos para su vida o salud. La 
disminución del embarazo no desea-
do hace parte de una de las líneas de 
acción de la Política Nacional de Sa-
lud Sexual y Reproductiva, junto con 
la búsqueda de condiciones para la 
maternidad segura, acceso a la plani-
fi cación familiar, salud sexual y repro-
ductiva de los y las adolescentes, cán-
cer de cuello uterino, infecciones de 
transmisión sexual incluyendo VIH/
SIDA y violencia doméstica y sexual. 
Por lo tanto, son varios los retos que 
se plantean. Algunos de ellos son: 
trans  versalizar el enfoque de género 
en las políticas, programas y servicios 
de SSR; garantizar el acceso universal 
de las mujeres a métodos anticoncep-

tivos seguros y modernos; desarrollar 
servicios de salud sexual y reproduc-
tiva de acuerdo a las particularidades 
de las mujeres; fortalecer la autono-
mía y empoderamiento de las muje-
res para la toma de decisiones repro-
ductivas y para asumir prácticas de 
autocuidado; diseñar programas de 
salud sexual y reproductiva dirigidos 
a hombres; implementar una  política 
de educación sexual basada en los 
Derechos Humanos y la equidad de 
género; promover transformaciones 
cul turales, políticas y económicas que 
eliminen las discriminaciones contra 
las mujeres y, mejorar las condiciones 
de vida de las mujeres (nivel educati-
vo, atención en salud, empleo digno, 
vivienda, entre otros). 

EL ABORTO COMO PROBLEMA 
DE SALUD PÚBLICA

El aborto inseguro es un problema de 
salud pública debido a la  magnitud 
de su ocurrencia y a las consecuencias 
en la vida y la salud de las mujeres. 
Los abortos clandestinos y  realizados 
en condiciones poco higiénicas y por 
per sonal no idóneo, tienen repercu-
siones en términos de mortalidad 
ma  terna, morbilidad, salud mental 
y costos para el sistema de salud. 
Sin em bargo, establecer cifras reales 
 so  bre el aborto en contextos donde es 
penalizado total o parcialmente, no es 
una tarea sencilla, debido al subregis-
tro que se presenta por la ilegalidad 
del hecho. A pesar de ello, contamos 
con algunos datos: 

< Más de 300.000 abortos se realizan 
anualmente en la clandestinidad 
dentro del territorio colombiano. 
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< En Colombia por la tasa de naci-
mientos del año 20055 (MPS) que 
fue de 698.353 nacidos vivos, se po-
drían calcular 2’793.412  abortos.

< El 30.3% de las colombianas  entre 
los 15 y 55 años que alguna vez 
han estado embarazadas, ha 
abor   tado por lo menos una vez 
(1992)6. 

< El 44.5% de las jóvenes entre 15 y 
19 años que alguna vez han esta-
do embarazadas, ha abortado por 
lo menos una vez para el año de 
19927. 

< Cuando las mujeres deciden abor-
tar lo hacen de cualquier  manera 
aun poniendo en peligro su 
vida8. 

< A mediados del siglo XX la prácti-
ca del aborto, en Colombia, estaba 
alrededor del 2.2%, un  porcentaje 
muy bajo si se compara con el in-
cremento visto en la década de los 
setenta cuando se duplicó, es decir, 
se pasó al 4.18%9. Ya para el perío-
do comprendido entre 1987 y 1991, 
se pasó al 12.3% de abortos10.

< La tasa de aborto para Colombia 
en 1989 fue de 36 por mil mujeres 
en edad fértil11.

< Los abortos inseguros son la terce-
ra causa de mortalidad materna 
en el país, según el Ministerio de 
la Protección Social. 

< “Se estima que casi el 60% de los 
casos de aborto que llegan a las 
instituciones prestadoras de ser-
vicios de salud es inducido”12.

< “En los países de América Latina, 
con legislaciones que penalizan el 
aborto o lo permiten sólo en cier-
tos casos, la tasa llega a ser diez 
ve ces mayor que en los países 
don de las leyes sobre el aborto 
fue ron liberalizadas”13. 

Mortalidad materna

Frente a la mortalidad materna, es im-
portante tener en cuenta las siguien-
tes consideraciones. La primera, es 
que la mayoría de las muertes mater-
nas son evitables. “Más del 80% de 
las muertes maternas serían evitables 
si las instituciones aplicaran efi ciente-
mente las normas y protocolos cono-
cidos”14. La segunda, tiene que ver 
con el subregistro por imprecisiones 
en el certifi cado de defunción y la 

5  La incidencia del aborto inducido se basa en los estimativos de las mujeres con complicaciones que han sido 
atendidas en los servicios públicos de salud que dan los siguientes datos: por cada nacimiento hay 4 abortos; por 
cada aborto complicado hay 7 u 8 o más y solamente el 17% del total de embarazos terminan en un nacido vivo. 
Indicadores básicos de Salud en Colombia, Ministerio de la Protección Social-Organización Panamericana de la 
Salud, 2006. Citado por Alejandro Rodríguez En: El Aborto Como Problema de Salud pública. Documento en CD. 

6  Zamudio, Lucero, et al. 1999. El aborto inducido en Colombia. Universidad Externado de Colombia. Centro de 
Investigación sobre Dinámica Social, CIDS. Bogotá P. 24. 

7  Ibid. P. 23.
8  Ibid.
9  Zamudio, Lucero. “El aborto como problema de salud pública: Caso Colombia”. En: Encuentro de Parlamentarios de 

América Latina y el Caribe sobre Aborto Inducido”. Universidad Externado de Colombia, CIDS. Bogotá, 2000. p. 30.
10  Ibíd. p. 31. 
11  Henshaw et al., citado en: Ministerio de la Protección Social. 2006. Norma técnica para la atención de la Interrup-

ción Voluntaria del Embarazo (IVE). p. 7.
12  Palacio, Magda. 2002. “El estancamiento de la mortalidad materna en Colombia”. En: Ministerio de la Protección 

Social y Fondo de Población de las Naciones Unidas, UNFPA. 2003. Plan de choque para la reducción de la 
mortalidad materna.

13  Pimentel, Silvia. 2002. “Derechos reproductivos. Fragmentos de refl exiones“. En: Comité de América Latina y el 
Caribe para la Defensa de los Derechos de la Mujer, CLADEM. 2002. Derechos Sexuales. Derechos Reproduc-
tivos. Derechos Humanos. III Seminario Regional. Lima. P. 166.

14 Fondo de Población de las Naciones Unidas, UNFPA. Población y Equidad en Colombia. Análisis de situación. 
Volumen 1. P. 23.
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certifi cación del antecedente obstétri-
co. La tercera, es que las estadísticas 
existentes presentan variaciones im-
portantes. A pesar de las dos últimas 
consideraciones, algunas cifras que 
muestran la magnitud de la mortali-
dad materna en el país, son:

< La tasa de mortalidad materna en 
2003 fue de 104.9 por 100.000 na-
cidos vivos, con grandes diferen-
cias por departamento, zona ru-
ral-urbana, estrato socioeconómi-
co y régimen de afi liación15.

< La razón de mortalidad materna 
en 2004 fue de 78.7 por 100.000 na -
cidos vivos. Se presentan variacio-
nes importantes según el de parta-
mento. Los departamentos con 
una razón de mortalidad  materna 
más elevada fueron: Vichada 
(551.1), Chocó (429.2), Guaviare 
(285.7), San Andrés (211.4) y Guai-
nía (204.1). Los que presentaron 
la razón de mortalidad más baja 
fueron: Tolima (41.7), Santander 
(46.1), Valle (49.1), Quindío (50.4) 
y Bogotá D.C. (64.2)16.

< En el año 2006 se reportaron 583 
muertes maternas en Colombia 
según el MPS.

< Entre los años 2000 y 2005 se han 
registrado en Colombia 3.695 
muer tes maternas17.

< Las causas directas de la mortali-
dad materna son18:

 35% eclampsia.

 25% complicaciones durante el 
trabajo de parto y el parto.

 16% embarazo terminado en 
aborto.

 9% otras complicaciones del em-
barazo.

 8% complicaciones del puerperio.
 7% hemorragias.
< Los abortos inseguros son la terce-

ra causa de mortalidad materna 
en el país. 

< En el 2005 se presentaron 478 
muer tes por diferentes causas, de 
las cuales 77 fueron por aborto in-
seguro19.

Morbilidad

Los abortos inseguros no sólo impli-
can la muerte de mujeres, sino que tie-
nen implicaciones en varios aspectos 
de su salud. “Entre las complicaciones 
inmediatas se cuentan las hemorra-
gias, las infecciones, las lesiones trau-
máticas o químicas de los genitales y 
otros órganos y las reacciones tóxicas 
a productos ingeridos o aplicados en 
los genitales”20. Adicionalmente las 
mujeres que sobreviven a complica-
ciones de abortos inseguros pueden 
sufrir complicaciones en primer lu-
gar por el tratamiento requerido para 
evitar la muerte lo que a menudo im-
plica la extracción del útero, trompas 
y/u ovarios, y  mas de la mitad de 
ellas aún no han tenido hijos/as21. En 

15 Op. Cit. MPS y UNFPA. 2003. 
16 DANE. Registros de Nacido Vivo y de Defunción. Consultada página web del DANE Abril 21 de 2007.
17 Sumatoria con base en: DANE. Registros de Nacido Vivo y de Defunción.
18 Prada, Elena. 2001. “Mortalidad materna en Colombia: evolución y estado actual”. Family Care Internacional y 

Fondo de Población de las Naciones Unidas, FNUAP. En: Op. Cit. MPS y UNFPA. 2003. 
19  Informe Quincenal Epidemiológico Nacional, Volumen 12, número 5, Bogotá, D.C.- 15 de Marzo de 2007, Minis-

terio de la Protección Social-Instituto Nacional de Salud.
20  Women´s Link Worlwide. Despenalización del aborto, no es legalización del aborto. Tercer Mundo Editores. Bogotá. P. 3.
21  Richards, A; Lachman, E; Pitsoe, SB; Moodley, J. The incident of major abdominal surgery alter septic abortion- 

an indicator of complications due to illegal abortions. S Afr Med J; 68(11):799-800.
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segundo lugar, aunque no se extirpen 
los órganos mencionados, la infl ama-
ción de las trompas predispone a que 
se obstruyan y aumenta en el futuro 
el riesgo de infertilidad y embarazos 
extrauterinos, éstos últimos causa 
frecuente de muerte si no hay posibi-
lidades inmediatas de tratamiento22.

Salud mental 
o bienestar de las mujeres

Las mujeres que se enfrentan a un 
em barazo no deseado, viven un pro-
ceso de toma de decisiones sobre si 
con tinuar o no con su embarazo. En 
este proceso se ponen en juego la de-
fi nición de su proyecto de vida, la 
rela ción con su pareja, la situación 
eco   nómica y el deseo de asumir la ma-
ter nidad, postergarla por un  tiempo o 
suprimirla. Por lo tanto, la  decisión de 
realizarse un aborto, no es un asun to 
tomado a la ligera, sino el resulta do 
de una refl exión producto del aná lisis 
de todas las circunstancias de vi da 
que la rodean. Sin embargo, es impor-
tante hacer la aclaración, que en algu-
nos casos, existe una fuerte pre  sión de 
terceras personas, sobre to  do del com-
pañero o la familia, ésta úl  tima princi-
palmente en mujeres jóvenes.  

En los contextos donde se penaliza el 
aborto, además de la vulneración de 
los derechos a la vida y a la salud físi ca 
de las mujeres, se afecta su salud men-
tal o bienestar, debido al hecho que 
deben enfrentar la  estigmatización y 
culpa por haber decidido abortar.

Las repercusiones emocionales y men-
tales del aborto sobre las mujeres, se 
han establecido en varias investiga-
ciones23: 

< Un estudio realizado en Estados 
Unidos encontró “que no había evi-
dencia científi ca que probara que 
el aborto voluntario tiene un efecto 
psicológico negativo en la mujer”. 

< “Los efectos psicológicos negati-
vos que resultan de la práctica del 
aborto se aminoran en los países 
donde es legal, donde existe bue-
na información y servicios médi-
cos adecuados”. 

< “En los países donde la práctica 
del aborto se penaliza y donde las 
mujeres actúan en la zozobra de 
la clandestinidad, existen mayo-
res probabilidades de que las mu-
jeres experimenten traumas psí-
quicos”.

< “Las secuelas psicológicas adver-
sas (de los abortos seguros) se 
presentan en un número muy pe-
queño de mujeres y parecen ser la 
continuación de condiciones pre-
existentes”.

Se puede concluir entonces que los 
efectos del aborto en la salud mental de 
las mujeres, tienen que ver con su lega-
lización o penalización, con la ca lidad 
de atención del sistema de salud de 
cada país, con la autonomía de la mu-
jer y con las características cul turales 
y sociales de su familia y grupos de 
referencia. Servicios integra les que de-
sarrollen consejería pre y post aborto 
contribuyen a que las  mujeres tomen 

22  Faúndes A., Barzelatto J. 2005. El drama del aborto. En busca de un consenso. 1ª Edición. P. 67. 
23  Estudios citados en: Op. Cit. MPS. 2006. P. 8.
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decisiones basadas en sus propias per-
cepciones, necesidades y deseos.

Costos del aborto inseguro 
para el sistema de salud

El aborto inseguro también trae con-
secuencias en el sistema de salud. “El 
costo de oportunidad de atender un 
aborto inseguro es sumamente al to 
comparado con el aborto  seguro y le-
gal: con los mismos recursos puede 
atenderse a otra población en otros 
ser vicios de salud. Los gastos deri va-
dos de las complicaciones son: hos-
pitalización (alimentación,  camas, 
ro  pa de cama, remuneraciones y gas-
tos administrativos en general), la-
boratorio e insumos, medicamentos, 
gastos de bolsillo de los pacientes 
antes y después de la hospitalización 
(consultas médicas, medicamentos, 
alimentación, transporte, teléfono), 
en tre otros (gastos de recuperación 
post-aborto)”24.

En Colombia se ha calculado que el 
sistema de salud gastó más de 76.000 
millones de pesos durante 2005 en 
atender las complicaciones del abor-
to inducido*.

Cifras de otros países pueden ampliar 
este aspecto25.

< “El costo de oportunidad por aten-
der a una paciente de aborto in-

completo (o inducido) es el  dejar 
de atender aproximadamente a 10 
pacientes que pudieran acceder a 
servicios seguros”26.

< “El costo diario del tratamiento 
de las complicaciones del aborto, 
in cluidos los medicamentos, las 
co  midas, la estancia y las inter-
ven ciones quirúrgicas, equivalía 
a más de siete veces el presupues-
to anual por habitante del Minis-
terio de Salud”27. 

< “El costo promedio de un aborto 
inducido en condiciones insegu-
ras y con complicaciones por in-
fección en un hospital de Nigeria 
fue de USD$223, mientras que el 
ingreso mensual promedio es de 
USD$45… Si los abortos fueran 
legalizados, costarían alrededor 
de USD$5 por caso”28. 

EL ABORTO: UNA FORMA 
DE INJUSTICIA SOCIAL 

“La opción de mantener vigentes dis-
posiciones que penalizan la práctica 
del aborto consentido en nuestros paí-
ses [latinoamericanos] es doblemente 
discriminatoria por cuanto lesiona la 
autonomía, los derechos humanos y 
la libertad fundamental de todas las 
mujeres o porque afecta de manera 
diferente a las mujeres según sus re-
cursos (económicos, educativos, de 
vi vienda rural o urbana, etc.) discri-
minando a aquellas que por falta de 

24  Ibid. Pp. 8-9.
*  Estudio realizado por Cecilia López. Citado en: Revista Semana. Mayo 15 de 2006.
25  Estudios citados en: Ibid. P. 9.
26  Li, Diana y Ramos, Virgilio. “Factores condicionantes y costos del aborto. Instituto Andino de Estudios en Po-

blación y Desarrollo”. INANDEP, Perú. En: Universidad Externado de Colombia. 1994. Atención Hospitalaria y 
Costos del Aborto. Bogotá.

27  Beber, M. Abortos sin riesgo: un componente indispensable de las políticas y prácticas adecuadas de salud pú-
blica. 2000. Boletín de la OMS. Recopilación de artículos No. 3. p. 122.

28  Konje, JC.,K.A. Obisesan y O.A. Ladipo. Health and economic consequences of septic induced abortion. En: 
International Journal of Gynecology and Obstetrics. 37, 1992.



25

medios o condiciones sufi cientes se 
ven obligadas a recurrir a un aborto 
inseguro, con lo cual se viola el prin-
cipio de justicia e igualdad”29. 

La penalización del aborto, lleva a las 
mujeres a buscar soluciones, que des-
de la normatividad, son ilegales. Sin 
embargo, la ilegalidad tiene repercu-
siones distintas para las mujeres se-
gún su nivel socioeconómico, el hecho 
de vivir en zonas urbanas o rurales, la 
edad y la étnia. Las muje res con ma-
yores niveles educativos y posibilida-
des económicas acceden a abortos se-
guros en clínicas o ins ti tuciones espe-
cializadas. Mientras que las mujeres 
pobres, las mujeres rurales, las jóve-
nes o las que pertene cen a etnias dis-
criminadas social y  económicamente, 
acuden a prácticas abortivas que po-
nen en peligro su vida, realizadas por 
“proveedores no capacitados o recu-
rren a métodos tradicionales que ellas 
mismas pueden usar para inducirse el 
aborto”30. Por consiguiente, el carác-
ter clandestino del aborto intensifi ca 
las desigualda des y profundiza las for-
mas de discriminación social. Esto nos 
lleva a reconocer que la penalización 
del aborto, es una forma de injusticia 
e inequidad social.

Las condiciones de pobreza y falta 
de oportunidades de las mujeres las 
ubi can en mayores condiciones de 
vul nerabilidad frente al ejercicio de 
sus derechos. “Podría decirse que el 
carácter clandestino del aborto hace 
que esta desigualdad sea claramente 

una desigualdad de clase, una desi-
gualdad social: ante una disponibili-
dad técnica y social aceptable en el 
país, la ilegalidad y la  clandestinidad 
derivada, crean una situación profun-
damente discriminatoria socialmente. 
Son las mujeres pobres y con muchos 
hijos, y las más pobres, las que sopor-
tan el peso de la morbimortalidad por 
el aborto…[Además], mientras las 
condiciones de vida, la ignorancia, y 
los temores, la misera, la presión de 
otros, sean los generadores de su de-
cisión, el problema de la inequidad 
no estará aun resuelto” 31.

EL ABORTO UN ASUNTO 
DE DERECHOS HUMANOS

“Repensar la sexualidad y la reproducción desde 
perspectivas que amplíen y profundicen las no-

ciones de igualdad y libertad de todos los sujetos, 
aporta sustancialmente a la tarea de democrati-
zar nuestras sociedades y al modo en que tene-

mos que volver a pensar su organización”32

En los últimos 30 años, el desarrollo del 
marco internacional de los Derechos 
Humanos ha enfatizado no sólo en el 
reconocimiento de la igualdad entre 
hombres y mujeres y en la equidad de 
género como propuesta para construir 
sociedades con mayor justicia social, 
sino en aquellas problemáticas refe-
ridas a las condiciones y necesidades 
de grupos específi cos que por los con-
textos sociales,  políticos y económicos 
han sido excluidos del ejercicio de los 
derechos. Las problemáticas de las 
mujeres por su condición y posición 

29  Op. Cit. Pimentel. P. 165.
30  Alan Guttmacher Institute. 1996. Panorama general del aborto clandestino en América Latina. Temas en Breve. p. 3.
31  Op. Cit. Zamudio, et al. P. 96.
32  Comité de América Latina y el Caribe para la Defensa de los Derechos de la Mujer, CLADEM. 2002. Derechos 

Sexuales. Derechos Reproductivos. Derechos Humanos. III Seminario Regional. Lima.
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de género tienen una mayor inciden-
cia en su calidad de vida y posibilida-
des de bienestar y desarrollo.

El marco normativo internacional y 
nacional, ha reconocido que los Dere-
chos Sexuales y Reproductivos son 
Derechos Humanos. La Conferencia 
Internacional sobre Población y Desa-
rrollo, El Cairo (1994) establece que 
“Los derechos reproductivos se basan 
en el reconocimiento del de re cho bá-
sico de todas las parejas e individuos 
a decidir libre y responsa blemente 
el número de hijos, el espa ciamiento 
de los nacimientos y el intervalo entre 
estos y a disponer de la información 
y de los medios para ello y el dere-
cho a alcanzar el nivel más elevado 
de salud sexual y reproductiva. Tam-
bién incluye su derecho a adoptar de-
cisiones relativas a la reproducción 
sin sufrir discriminación, coacciones 
ni violencia, de conformi dad con lo 
establecido en los documentos de de-
rechos humanos... La promoción del 
ejercicio responsable de esos dere-
chos de todos debe ser la base pri-
mordial de las políticas y pro gramas 
estatales y comunitarios en la esfera 
de la salud reproductiva, incluida la 
planifi cación de la familia” (Cap. VII, 
A. 7.2).

Los principales tratados o convencio-
nes33 que hacen parte de Naciones 
Uni das o del Sistema Interamericano 
de Derechos Humanos y sus mecanis-
mos de veeduría y seguimiento sir-
ven como referencia para el reconoci-
miento, protección y garantía de los 

Derechos Sexuales y Reproductivos. 
Entre los cuales se encuentran34:  

< Declaración Universal de Dere-
chos Humanos (1948).

< Pacto Internacional de Derechos 
Civiles y Políticos (vigente en Co-
lombia desde 1976).

< Pacto Internacional de Derechos 
Económicos, Sociales y  Culturales 
(vigente en Colombia desde 1976).

< Convención Americana de Dere-
chos Humanos (vigente en Colom-
bia desde 1978).

< Convención sobre la Eliminación 
de todas las Formas de Discrimi-
nación contra la Mujer, CEDAW (vi-
gente en Colombia desde 1981).

< Protocolo Facultativo de la Con-
vención sobre la Eliminación de 
todas las Formas de Discrimina-
ción contra la Mujer.

< Recomendaciones de la CEDAW. 
< Comité para el seguimiento de la 

CEDAW.
< Convención Interamericana para 

Prevenir, Sancionar y Erradicar la 
Violencia contra la Mujer (apro-
bada en Colombia en 1995).

< Convención sobre los Derechos 
del Niño (vigente en Colombia 
des de 1991).

< Protocolo Facultativo de la Con-
vención sobre los Derechos del 
Ni  ño relativos a su venta, prostitu-
ción y utilización en  pornografía 
(vigente en Colombia desde 2003).

 
Las conferencias internacionales35 rea-
li zadas por Naciones Unidas duran-
te la década de los noventa como la 

33 Estos tratados son vinculantes, es decir, de obligatorio cumplimiento para los Estados que los fi rman. 
34 Op. Cit. Profamilia. Pp. 11-20. 
35 Las conferencias aunque no son de carácter obligatorio, sí representan compromisos para los Estados. 
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Conferencia Internacional sobre Po-
blación y Desarrollo, El Cairo (1994) 
y la Plataforma de Acción de la Cuar-
ta Conferencia Mundial sobre la Mu-
jer, Beijing (1995) han sido relevantes 
para la comprensión y el desarrollo 
de los Derechos Sexuales y Reproduc-
tivos. Esta reiteración evidencia una 
preocupación mundial frente a la in-
comprensión de estos derechos en la 
práctica cotidiana por parte de mu-
chos países en el mundo. 

En el contexto nacional, la Constitu-
ción Política de 1991 reconoce los de-
rechos de las mujeres en  diferentes 
ámbitos y establece la responsabili-
dad del Estado colombiano en su 
pro moción y garantía. En materia de 
políticas públicas, el Ministerio de la 
Protección Social ha diseñado e im-
plementado la Política Nacional de 
Salud Sexual y Reproductiva con el 
objetivo de “mejorar la SSR y promo-
ver el ejercicio de los DSR de toda la 
población con especial énfasis en la 
reducción de los factores de vulnera-
bi  lidad y los comportamientos de ries-
go, el estímulo de los factores protec-
tores y la atención a los grupos con 
necesidades específi cas”. 

Se presenta a continuación los Dere-
chos Humanos reconocidos en dife-
ren tes instrumentos internacionales, 
así como en la Constitución Política 
de Colombia y que son vulnerados a 
las mujeres, en contextos de penaliza-
ción del aborto.

Derecho a la vida

Todas las personas tienen el  derecho 
a que se respete su vida (DUDH, 
CADH). El derecho a la vida es invio-

lable (C.P., Art. 11). El derecho a la 
vi da de las mujeres que deciden inte-
rrumpir su embarazo es vulnerado 
cuan do tienen que recurrir a abortos 
clandestinos e inseguros.

Derecho a la libertad

Todos los seres humanos tienen dere-
cho a la libertad (DUDH). Las res tri c-
ciones de legislaciones que  penalizan 
total o parcialmente el aborto son una 
limitación de la libertad de las muje-
res para tomar decisiones frente a su 
vida, a su cuerpo, a su sexualidad y 
reproducción.

Derecho a la igualdad

Los derechos reconocidos en los dife-
rentes instrumentos internacionales 
se garantizan a todas las personas sin 
distingo de raza, color, sexo, idioma, 
religión, opinión política o de cual-
quier otra índole, origen nacional o 
social, posición económica, nacimien-
to o cualquier otra condición (DUDH, 
PIDCP, PIDESC, CADH, Protocolo 
San Salvador). 

Debido a las discriminaciones contra 
las mujeres, es importante resaltar el 
reconocimiento de la igualdad entre 
los sexos en varios instrumentos inter-
nacionales y en la legislación  nacional. 

En la Constitución Política de Colom-
bia se establece que: “Todas las perso-
nas nacen libres e iguales ante la ley, 
reci birán la misma protección y trato de 
las autoridades y gozarán de los mismos 
derechos, libertades y oportu nidades sin 
ninguna discriminación por razones de 
sexo, raza, origen na cional o familiar, len-
gua, religión, opinión política o  religiosa. 
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El Estado promoverá las condiciones para 
que la igualdad sea real y efectiva y adop-
tará medidas a favor de grupos discrimi-
nados o marginados” (Art. 13).

Los Estados deben garantizar a hom-
bres y mujeres la igualdad en el goce 
de todos los derechos civiles, políti-
cos, económicos, sociales y  culturales 
(PIDCP, PIDESC, C.P., Art. 43). La 
CMDH ha reconocido que los Dere-
chos Humanos de la mujer y de la 
niña son parte inalienable, integrante 
e indivisible de los Derechos Huma-
nos universales. 

La CEDAW censuró la discrimina-
ción contra las mujeres en diferentes 
áreas como la vida política y pública, 
la nacionalidad, la educación, el em-
pleo, la atención médica, la igualdad 
ante la ley, el matrimonio y las rela-
ciones familiares. También rechazó la 
discriminación contra grupos especí-
fi cos como las mujeres rurales. 

Esta convención defi ne la discrimina-
ción contra la mujer como: “toda dis-
tinción, exclusión o restricción basada en 
el sexo que tenga por objeto o resultado 
menoscabar o anular el reconocimiento, 
goce o ejercicio por la mujer, independien-
temente de su estado civil, sobre la base de 
la igualdad del hombre y la mujer, de los 
derechos humanos y las libertades funda-
mentales en las esferas política, económi-
ca, social, cultural y civil o en cualquier 
otra esfera” (Art. 1). 

Así mismo, compromete a los Esta-
dos Partes a tomar todas las medidas 
apropiadas, incluyendo las de carác-
ter legislativo, para eliminar la discri-

minación contra la mujer, asegurar 
su pleno desarrollo y garantizarle el 
ejercicio y el goce de los derechos hu-
manos y las libertades fundamenta-
les en igualdad de condiciones con el 
hombre. 

La penalización del aborto es una vio-
lación de la igualdad entre muje res y 
hombres y una expresión de la discri-
minación en razón del sexo, debido a 
que criminaliza una práctica médica 
que únicamente necesitan las mujeres. 
Además, dicha penalización se sus-
tenta en creencias, estereotipos y roles 
tradicionales de género, que son sexis-
tas e inequitativos para las mujeres.
 
Derecho a la salud

Se entiende por salud “un estado 
de completo bienestar físico, mental 
y social, y no solamente la ausencia 
de afecciones o enfermedad”36. Toda 
per sona tiene derecho al disfrute del 
más alto nivel posible de salud física 
y mental y a un nivel de vida adecua-
do que le asegure su bienestar y el de 
su familia. Por lo tanto, se deberá ga-
rantizar la asistencia médica que in-
cluye prevención y atención (DUDH, 
PIDESC, Protocolo de San Salvador). 

La atención de la salud es un servicio 
público a cargo del Estado. Se garan-
tizará a todas las personas el acceso 
a los servicios de promoción, protec-
ción y recuperación de la salud (C.P. 
Art. 49). La seguridad social es un ser-
vicio público de carácter  obligatorio 
que se prestará bajo la dirección, co-
ordinación y control del Estado (C.P. 
Art. 48).

36 Organización Mundial de la Salud, OMS.
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La realización de abortos  clandestinos 
vulnera el derecho a la salud física y 
mental de las mujeres, por las situacio-
nes de mortalidad y morbili dad men-
cionadas anteriormente y por las im-
plicaciones en su bienestar  mental. 

Derecho a la integridad 

Toda persona tiene derecho a que se 
respete su integridad física, psíquica 
y moral (CADH). Los abortos insegu-
ros vulneran la integridad física, psi-
cológica y moral de las mujeres debi-
do a los mecanismos a los cuales tie-
nen que recurrir para tener una IVE. 

Ninguna persona puede ser sometida 
a torturas, tratos crueles, inhumanos 
o degradantes como se establece en 
la DUDH, el PIDCP, la CADH y la 
Constitución Política de Colombia. 

La Convención contra la Tortura y 
Otros Tratos o Penas Crueles, Inhuma-
nos o Degradantes entiende por el tér-
mino “tortura” todo acto por el cual 
se infl ija intencionadamente a una per-
sona dolores o sufrimientos  graves, 
ya sean físicos o mentales, con el fi n 
de obtener de ella o de un tercero in-
formación o una confesión, de casti-
garla por un acto que haya cometido, 
o se sospeche que ha  cometido, o de 
intimidar o coaccionar a esa persona o 
a otras, o por cualquier razón basada 
en cualquier tipo de discrimi nación, 
cuando dichos dolores o sufrimientos 
sean infl igidos por un funcionario pú-
blico u otra persona en el ejercicio de 
funciones públicas, a instigación suya, 
o con su consentimiento (Art. 1). 

La obligación de continuar con un em-
barazo resultado de una violación y 
la esterilización forzada son crímenes 
de lesa humanidad, se han cataloga-
do como formas de tortura, tratos 
crue les, inhumanos y degradantes y 
una violación a la autodeterminación 
reproductiva de las mujeres (Estatuto 
de Roma).  

Derecho a la no violencia 
contra las mujeres y niñas

La discriminación contra la mujer 
“incluye la violencia basada en el sexo, es 
decir, la violencia dirigida contra la mu-
jer porque es mujer o que la afecta en for-
ma desproporcionada. La violencia contra 
la mujer es una forma de discriminación 
que impide gravemente que goce de dere-
chos y libertades en pie de igualdad con el 
hombre”37. 

Varios instrumentos  internacionales 
sancionan la violencia contra las mu -
jeres y la reconocen como una vio lación 
de los derechos humanos (CADH, CE-
DAW, Convención de Belém do Pará y 
la Plataforma de  Acción de Beijing).  

La Convención de Belém do Pará 
defi ne por violencia contra la mujer: 
“cualquier acción o conducta, basada en 
su género, que cause muerte, daño o su-
frimiento físico, sexual o psicológico a la 
mujer, tanto en el ámbito público como en 
el privado” (Art. 1). “La violencia contra 
la mujer incluye la violencia física, sexual 
y psicológica: a. que tenga lugar dentro 
de la familia o unidad doméstica o en cual-
quier otra relación  interpersonal, ya sea 
que el agresor comparta o haya compar-

37 Comité para la Eliminación de la Discriminación contra la Mujer. Recomendación General Nº 19. La Violencia 
contra la Mujer. Adoptada durante el IIº periodo de sesiones. Documento A/47/38.
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tido el mismo domicilio que la mujer, y 
que comprende, entre otros, violación, 
mal   trato y abuso sexual; b. que tenga 
lu  gar en la comunidad y sea perpetrada 
por cualquier persona y que compren-
de, en tre otros, violación, abuso sexual, 
tortu ra, trata de personas, prostitución 
forzada, secuestro y acoso sexual en el lu-
gar de trabajo, así como en instituciones 
educa tivas, establecimientos de salud o 
 cualquier otro lugar, y c. que sea perpetra-
da o tolerada por el Estado o sus agentes, 
donde quiera que ocurra” (Art. 2).

De acuerdo a esta defi nición, la exis-
tencia de legislaciones que penalizan 
el aborto, son una forma de violen-
cia contra las mujeres, al causarles 
muerte, daño o sufrimiento físico, 
sexual o psicológico. 
 
Principio de la dignidad

La dignidad humana “es un  principio 
fundamental en el cual se sustentan 
todos los derechos. La dignidad se 
refi ere al valor intrínseco del ser hu-
ma no como miembro de la especie 
hu mana más allá de toda diferencia 
de nacionalidad, raza, sexo, religión, 
edad, orientación sexual, origen so-
cial, nivel de inteligencia o de mora-
lidad… la dignidad… signifi ca tratar 
a los seres humanos siempre como 
fi nes y nunca como medios”38.

Obligar a las mujeres a llevar a tér-
mino un embarazo que no desean, es 
convertirlas en un medio para la pro-
creación y no en un fi n en sí mismas. 
Es decir, instrumentalizarlas o con-

vertirlas en un objeto, lo cual a la luz 
de cualquier consideración ética o ju-
rídica, es una violación de Derechos 
Humanos y de reconocimiento a su 
individualidad. 
 

ENFOQUE DE GÉNERO, 
SEXUALIDAD Y REPRODUCCIÓN

Antes de refl exionar sobre la relación 
entre género, sexualidad y reproduc-
ción, es importante examinar qué se 
entiende por género y por enfoque o 
perspectiva de género.
 
El género es una categoría de análi-
sis que permite conocer la forma 
co mo se construye lo femenino y lo 
masculino en un tiempo y en un es-
pacio determinado y las  relaciones 
que se establecen entre mujeres y 
hombres. “El género se refiere a las 
ideas y expectativas (normas) exten-
samente compartidas con respecto 
a mujeres y varones. Estas inclu-
yen las ideas sobre características 
y habilidades “típicamente” consi-
deradas masculinas y femeninas y 
expectativas comúnmente compar-
tidas acerca de cómo deben com-
portarse las mujeres y los varones 
en diversas situaciones. Estas ideas 
y expectativas se aprenden en la fa-
milia, las y los amigos, líderes de 
opinión, las instituciones religiosas 
y culturales, la escuela, el trabajo, la 
publicidad y los medios de comuni-
cación. Estas ideas influyen y se re-
flejan en diferentes roles, posición 
social, poder económico y político 

38 Londoño, Argelia. 1999. Promoción de los Derechos Humanos, Sexuales y Reproductivos. Módulos pedagógicos 
para formadores. Módulo 2 Los Derechos Humanos, sexuales y reproductivos. Consejería Presidencial para los 
Derechos Humanos. Fondo de Población de las Naciones Unidas. Bogotá. P. 8.
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que tienen las mujeres y los varones 
en la sociedad”39.

Una de las defi niciones más tradicio-
nales conceptualiza el género como: 
“un elemento constitutivo de las rela-
ciones sociales basadas en las diferen-
cias que distinguen los sexos” y “el 
género es una forma primaria de re-
laciones signifi cantes de poder”40. El 
género como construcción cultural y 
la cultura como sistema simbólico pro-
veen a mujeres y hombres una serie de 
imaginarios,  representaciones y prác-
ticas sociales que defi nen espacios, 
roles y características que idealmente 
deben tener mujeres y hombres. El gé-
nero se interrelaciona con otras cate-
gorías de análisis como la edad, etnia, 
orientación sexual, nivel socioeconó-
mico, el ser urbano o  rural. 

Existe una diferenciación sencilla en-
tre: sexo y género. El sexo hace referen-
cia a las características anatómicas, 
fi siológicas y hormonales de las mu-
jeres y de los hombres, mientras que 
por género se entiende la construc-
ción cultural de lo que signifi ca ser 
hombre y ser mujer en una sociedad 
particular. Por lo tanto, mientras que 
las características biológicas sexuales 
son permanentes en el tiempo (aun-
que con los adelantos científi cos y mé-
dicos de cambio de sexo esto se cues-
tiona), el género es susceptible de ser 
transformado a lo largo del ciclo vital 
de mujeres y hombres y en el desarro-
llo histórico de los grupos humanos. 

Comúnmente se utiliza el concepto 
de género para hablar de las mujeres, 
sin embargo, el género es una catego-
ría relacional, lo cual signifi ca que las 
mujeres construyen su identidad en 
relación con los hombres y viceversa. 

El enfoque de género es una herra-
mienta conceptual, metodológica y 
política que evidencia las diferencias, 
necesidades e intereses de mujeres y 
hombres en diversos  ámbitos (políti-
cos, económicos, sociales, familiares 
y culturales) y busca la construcción 
de relaciones equitativas y democráti-
cas. El enfoque de género se puede 
utilizar tanto en disciplinas académi-
cas como en políticas públicas, pro-
gramas y servicios.

Los estudios de género han  permitido 
visibilizar que tanto las creencias co-
mo las prácticas relacionadas con la 
se xualidad y la reproducción están 
me diadas por la cultura. El enfoque 
de género permite contextualizar la 
comprensión del aborto, al  incorporar 
la refl exión sobre las relaciones de po-
der asimétricas entre hombres y mu-
jeres y las representaciones  simbólicas 
sobre el cuerpo, la sexualidad y las 
decisiones reproductivas. 

Se incluyen a continuación algunas 
ideas generales de los estudios de gé-
nero sobre la sexualidad y la repro-
ducción: 

< El cuerpo, la sexualidad y la repro-
ducción son construcciones histó-

39 IPAS y Health Development Networks. 2001. Género o sexo: ¿A quién le importa? Módulo de capacitación en gé-
nero y salud reproductiva dirigido a adolescentes y personas que trabajan con jóvenes con énfasis en violencia, 
VIH/ITS, embarazo no deseado y aborto en condiciones de riesgo. Washington. P. 24.

40  Scott, Joan. 1986. “El Género: una categoría útil para el análisis histórico”. En: Amelang, James y otros (eds.), 
Historia y Género: Las mujeres en la Europa moderna y contemporánea. Ediciones Alfons el Magnánim. Valen-
cia. P. 44.
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ricas y culturales. Es decir, que se 
cuestiona que la biología sea el 
único marco explicativo sobre la 
sexualidad y la reproducción y las 
relaciones entre hombres y muje-
res. Las representaciones sobre el 
cuerpo femenino y masculino, así 
como las prácticas sexuales y re-
productivas están determinadas, 
entre otras, por aspectos sociales, 
culturales y económicos. 

< El cuerpo de las mujeres ha sido 
objeto de diversos discursos, in-
cluyendo el médico, el jurídico y 
el religioso. “El control sobre los 
cuerpos y la sexualidad de las mu-
je res es uno de los ejes alrededor 
del cual se hilvanan los códigos 
religiosos, morales y jurídicos que 
han regido a la humanidad desde 
hace más de 3000 años”41. En dife-
rentes momentos de la historia, el 
cuerpo de las mujeres, se ha defi -
nido como incompleto, histérico 
o criminal. 

< Las creencias e imaginarios cultu-
rales han asociado actividad con 
la sexualidad masculina y pasivi-
dad con la sexualidad femenina. 
“Las normas legales del matrimo-
nio y las normas culturales siem-
pre determinaron que es el  deseo 
del otro el que manda sobre la se-
xualidad de las mujeres”42. Ha ce 
algunas décadas, el movimiento 
feminista y de liberación sexual 
reivindicaron el placer y la satis-
facción sexual de las mujeres 
como un derecho.

< La cultura patriarcal ha naturali-
zado la función reproductiva de 
las mujeres, instituyendo en man-
dato social la maternidad como la 
realización personal de las mu-
jeres y estigmatizando a quienes 
optan por una decisión diferente 
a la de ser madres temporal o de-
fi nitivamente. 

< Culturalmente se ha asumido que 
la reproducción es un asunto que 
pertenece al ámbito femenino, lo 
cual se evidencia en que la mayo-
ría de las políticas, programas y 
servicios han estado dirigidas ha-
cia las mujeres. A pesar de ello, 
una decisión reproductiva, como 
por ejemplo, un aborto, es sancio-
nada por diferentes estamentos 
de la sociedad. Varios estudios 
han resaltado la infl uencia de los 
hombres en las decisiones repro-
ductivas de las mujeres.

< La ausencia histórica de las mu-
jeres en espacios de decisión polí-
ticos, jurídicos y religiosos, hizo 
que las visiones y prohibiciones 
frente a la sexualidad y reproduc-
ción se estructuraran desde una 
visión androcéntrica, descono-
cien do las necesidades e intereses 
de las mu jeres. “La normatividad 
por la cual se penalizaba el aborto 
en toda circunstancia fue produc-
to de leyes y decretos expedidos 
en con sonancia con las exigencias 
de los Concordatos celebrados en-
tre la Iglesia y el Estado”43, ámbi-
tos tradicionalmente masculinos. 

41  Op. Cit. CLADEM. p. 14-15.
42  Avila, María Betania. 2002. “Refl exiones sobre los derechos reproductivos”. En: Comité de América Latina y el 

Caribe para la Defensa de los Derechos de la Mujer, CLADEM. 2002. Derechos Sexuales. Derechos Reproduc-
tivos. Derechos Humanos. III Seminario Regional. Lima. P. 178.

43 Barreto, Juanita. Despenalización del Aborto. Un imperativo ético y moral. Intervención de la doctora Gama. En: 
Segunda Feria Jóvenes en movimiento, Parque El Tunal. Ofi cina de Política Pública de Mujer y Géneros de la 
Alcaldía Mayor de Bogotá. 
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Por todas estas consideraciones la in-
corporación del enfoque de  género en 
las políticas,  programas,  proyectos y 
servicios de salud sexual y reproduc-
tiva, es indispensable para un abor-
daje integral y de calidad que pro-
mueva los Derechos Humanos. 

Representaciones, vivencias 
y prácticas de mujeres y hombres 
con respecto al aborto 

Perspectiva desde las mujeres

Los factores que inciden en la  decisión 
de abortar son complejos y de diverso 
orden. Aspectos culturales, sociales, 
económicos y personales se interrela-
cionan entre sí en las prácticas y deci-
siones reproductivas de las mujeres. 

Condición y valoración de las  mujeres
Es bien conocido que a pesar de los 
avances en el reconocimiento de los de-
rechos de las mujeres, todavía se presen-
tan situaciones de violencia, ine  quidad 
y discriminación contra ellas que se ma-
nifi estan en diferentes ám bitos como el 
familiar, laboral, político, educativo y en 
la salud, principalmente sexual y repro-
ductiva. Estas situaciones de desigual-
dad para las mujeres se agudizan por 
edad, nivel socioeconómico, etnia, ser 
urbanas o rurales, tener alguna limita-
ción física, mental o sensorial, situación 
de desplazamiento, entre otras.

Salud sexual y reproductiva44

En nuestro país existe  prácticamente 
un conocimiento universal sobre los 

métodos de anticoncepción, sin em-
bargo, sólo el 68% de las mujeres con 
pareja actual, utiliza algún método 
moderno. El 50% de las mujeres utili-
zaron métodos de planifi cación sin 
haber tenido hijos. Únicamente la ter-
cera parte de las colombianas  tiene un 
conocimiento correcto sobre el ciclo 
fértil. Según la percepción de las muje-
res el 92% de sus compañeros aprueba 
el uso de métodos anticonceptivos. El 
46% de los embarazos fue deseado, el 
27.4% lo quería más tarde y el 26.6% 
de los embarazos fue no deseado. 
Existe una brecha entre los hijos que 
se quiere tener y los que efectivamen-
te se tienen. La diferencia entre la fe-
cundidad deseada (1.7) y la observada 
(2.4) aumenta en las mujeres rurales, 
las mujeres sin educación y las que tie-
nen ingresos más bajos. En cuanto al 
embarazo de adolescentes, el 20% de 
las adolescentes entre 15 y 19 años ya 
son madres o están em barazadas con 
el primer hijo. Más de la mitad de las 
jóvenes sin educa ción han estado al-
guna vez embarazadas.

Condiciones de las mujeres
En Colombia se han investigado las 
condiciones de las mujeres que se en-
fren  tan a una experiencia de aborto 
como la edad, el estado conyugal, la 
actividad, el número de hijos y de em -
barazos y el manejo de la prevención45. 

< La edad promedio de las mujeres 
es de 24.8 años. 

< Según el estado conyugal, el 42% 
de los abortos se produjo cuando 
la mujer estaba soltera y el 54.5% 

44 Profamilia, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, USAID, Ministerio de la Protección Social y UNFPA. 2005. 
Salud sexual y reproductiva en Colombia. Encuesta Nacional de Demografía y Salud  2005. Bogotá. Printex Im-
presores Ltda. 

45  Op. Cit. Zamudio, et. al. Pp. 57-67. 
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en unión actual (legal o libre). A 
medida que aumenta el  número 
de abortos la proporción de solte-
ras disminuye y aumenta la de las 
mujeres en unión. Para las mu jeres 
solteras el aborto se deci de por la 
carencia de apoyo del compañero, 
la ausencia de redes familiares y 
sociales de apoyo, el costo social y 
familiar y porque el momento no 
era oportuno. Las casadas defi nen 
al aborto en función de las condi-
ciones de vida y trabajo actuales, 
las expectativas sobre el proyecto 
de vida personal o familiar y el 
número de hijos que se desea. 

< En cuanto a la actividad, en el 
42% de los abortos, las mujeres 
estaban trabajando; en el 15% es-
tudiando y en el 42%, no estaba 
trabajando. 

< La proporción de mujeres con 
aborto no varía en relación con 
el número de hijos, pero sí con 
el número de embarazos, lo cual 
mues tra que las mujeres ajustan el 
número de hijos de acuerdo a los 
parámetros sociales actuales so-
bre el tamaño ideal de la  familia.

< Sobre los mecanismos de preven-
ción se ha encontrado que el 78.4% 
de los embarazos no deseados se 
produjeron porque la pareja no 
estaba usando ningún tipo de an-
ticonceptivo. El 21.6% a fallas en 
el uso o efi ciencia del método. 

Motivaciones y circunstancias
Teniendo en cuenta que las  decisiones 
persona les están infl uenciadas por 
fac    tores cul turales, económicos y so-
ciales, en términos generales, se ha 

 encontrado que las principales razo-
nes de las mu jeres para abortar, son 
las  siguientes46:

< La mujer o su compañero reciben 
un bajo salario, tienen trabajos 
inestables, están desempleados o 
son estudiantes.

< La relación de la mujer con su com-
pañero no es estable ni sufi ciente-
mente sólida o porque al enterar-
se del embarazo, el hombre deja 
de prestarle el apoyo emocional y 
económico a la mujer.

< La mujer o la pareja han  tenido 
 to dos los hijos que desean o quie-
ren tener un hijo pero más ade-
lante.

< Las adolescentes y las solteras 
em     barazadas a menudo temen 
el re chazo de la familia y de la 
 socie dad.

< Algunas solteras jóvenes quieren 
alcanzar cierto grado de satisfac-
ción personal antes de ser  madres.

Las circunstancias más comunes re-
lacionadas con la decisión de abortar 
para las colombianas son la relación 
con el compañero, la reacción de la 
familia y la percepción del momento 
en términos de la condición económi-
co-laboral o el proyecto de vida47. 

Presión del compañero
En el 33% de los casos de las mujeres 
que le informaron a su compañero so-
bre el embarazo, fueron presionadas a 
abortar. Esta presión es más explícita 
cuando son relaciones esporádicas o 
extramatrimoniales, cuando el hom-
bre responde económicamente por el 

46  Alan Guttmacher Institute. 1994. Aborto clandestino: una realidad latinoamericana. Nueva York. P. 26.
47  Ibid. Pp. 69-77.
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hogar, cuando existe una descenden-
cia numerosa, se ha completado el 
nú mero de hijos deseado, la situación 
económica es difícil o cuando existe 
sometimiento extremo de la mujer.

Presión familiar
Se hace evidente que en las mujeres 
solteras, las motivaciones varían se-
gún el estrato socioeconómico. En los 
bajos, se rechaza un hijo por la carga 
económica que representa. En los me-
dios, el embarazo de una hija soltera 
debe terminar en matrimonio o en 
aborto. En los altos, se considera que 
el embarazo truncaría el proyecto de 
vida de la mujer.

Percepción del momento
La mayoría de mujeres que deciden 
abortar lo hacen a partir de su percep-
ción del momento, al evaluar las con-
diciones de su propia situación. En tér-
minos generales, se puede decir que, 
mientras que el factor económico, es 
relevante para las mujeres de estra-
tos más bajos; las mujeres con mayo-
res po sibilidades educativas, sociales 
y económicas, toman la decisión de 
abor tar como parte de la defi nición de 
su proyecto de vida.

En otra investigación48 se encontró den -
tro de los factores que las mujeres tu-
vieron en cuenta para elegir el aborto 
como su mejor opción: los problemas 
económicos (25%), problemas de pare-
ja o actitud del compañero (16%) y el 
proyecto personal –educativo o labo-
ral– frustrado (15%). Las mujeres jus-
tifi caron el aborto como una necesidad 
surgida de necesidades personales.

Los temores, culpas y  justifi caciones 
de las mujeres que han abortado va-
rían dependiendo de diversas circuns-
tancias49. 

< El temor sobre las posibles conse-
cuencias de un aborto en la vida 
y salud depende de las condicio-
nes del mismo, disminuyendo en 
las mujeres que pueden acceder a 
servicios adecuados. Aunque las 
mujeres saben que el aborto está 
penalizado, tienen un reconoci-
miento muy débil de su carácter 
delictivo. 

< En relación con la culpa se encuen-
tra un doble discurso para el grupo 
más amplio de mujeres, es decir, 
aquellas convencidas que la deci-
sión de abortar fue la  mejor para 
ellas, la justifi can y dicen que lo 
volverían a hacer si fuera necesa-
rio, se sienten tranquilas por la de-
cisión pero dicen en algún momen-
to que eso no se debe hacer. Existe 
un grupo menos am plio que cul-
pabiliza a otro por su decisión de 
abortar como la familia, la pareja, 
las circunstancias o una amiga. En 
una proporción bas tante baja están 
los dos  extremos: quienes sienten 
un fuerte sentimiento de culpa o 
quienes lo asumen como un even-
to que no dejó ninguna consecuen-
cia afectiva en sus vidas.

< Para un grupo signifi cativo de 
mu  jeres existe una justifi cación 
subjetiva sobre su elección. “En la 
mayoría de los casos parece  estar 
presente un razonamiento en 
tor  no a un mal menor. El aborto 
no es deseable, es una conducta 

48 Oriéntame y Organización Mundial de la Salud. 1991. Embarazo indeseado y aborto. Determinantes de la inte-
rrupción del embarazo no deseado y características de las mujeres que abortan. Bogotá.

49 Op. Cit. Zamudio, et. al. Pp. 91-95.
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condenable y un hecho doloroso, 
pero ante las circunstancias apa-
rece como un mal menor, y eso 
sustenta, subjetivamente, su elec-
ción como conducta a seguir”50. 
Por ello, “la evaluación de los pro-
blemas que acarrearía la conti nua-
ción del embarazo hace ver como 
preferible el enfrentamiento de 
los riesgos del aborto”51.

Finalmente, se puede concluir que 
las mujeres recurren al aborto sea ile-
gal o legal, en condiciones inseguras 
o se guras, porque deciden no llevar a 
término un embarazo no deseado de 
acuerdo a sus circunstancias vitales, 
las cuales obviamente se confi guran en 
un orden social, cultural y  económico. 

La posibilidad de las mujeres para 
adoptar prácticas de prevención está 
mediada por el acceso a métodos anti-
conceptivos modernos, su uso adecua-
do, las implicaciones en la salud de las 
mujeres y las condiciones económicas 
para adquirirlos. Además en tran en 
juego, aspectos culturales de género 
como el conocimiento sobre el pro-
pio cuerpo, el empoderamiento para 
negociar con la pareja, la autoestima, 
autocuidado y autonomía de las muje-
res y la presencia de tabúes en relación 
con la sexualidad y la reproducción.

Perspectiva desde los hombres52

Una investigación realizada en nues-
tro país exploró las vivencias y expe-

riencias masculinas en torno al aborto 
inducido53. Los principales hallazgos 
fueron: 

< La noticia de un embarazo para 
los hombres es una reafi rmación 
de la identidad masculina. Cuan-
do los hombres se enfrentan a la 
decisión de un aborto inducido y 
no tenían conocimiento de un po-
sible embarazo resultado de una 
relación, la noticia es un signo 
de su masculinidad y el paso al 
mundo adulto.

< Los hombres vivencian una sepa-
ración entre el deseo sexual y el 
deseo por un hijo o hija. La ini-
ciación sexual masculina tiene un 
sentido de aprendizaje y expre-
sión de autonomía, con una deli-
mitación del objeto sexual como 
objeto, un deseo a corto plazo, 
genitalizado, centrado en la pe-
netración y sin requerir necesa-
riamente una relación humana.  

< El deseo por el hijo/hija se da en 
función del tipo de relación, es 
decir, la decisión de un aborto es 
positiva si se da en el marco de 
una relación ocasional, inestable 
o de quien no se está enamorado 
y es negativa si se da con la com-
pañera con quien la normalidad 
es tener un hijo.

< En las relaciones estables se en-
cuentra una diferencia por  estrato 
social. En los sectores altos la dis-
cusión del aborto se produce en 
torno al proyecto de vida, el pro-
yecto económico individual o de 

50  Ibid. P 95.
51  Ibid. P. 91.
52  Síntesis de: Salcedo, Hernando. 1999. “El aborto en Colombia: una exploración local de la experiencia  masculina”. 

En Zamudio, et. al. Ibid. 
53 Se realizaron entrevistas estructuradas en profundidad con 80 hombres de Bogotá, Medellín, Cali y  Barranquilla.
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pareja. Para los hombres en ca-
rrera de ascenso social, un hijo se 
percibe como un obstáculo frente 
a dichas aspiraciones. En los sec-
tores bajos la discusión sobre el 
aborto también es económica pero 
en términos de la supervivencia.

< Los roles del hombre en la  deci sión 
de abortar son variados: obli  ga o 
presiona a la mujer, no se entera por 
la mujer sino por otras perso nas, 
comparte la deci sión con la mujer 
y en casos de confl icto se op ta por 
la posición del hombre aun que en 
algunos casos cede fi  nalmente ante 
la decisión de la mujer.

< También son diversas las conse-
cuencias que tiene el aborto para 
los varones. En relaciones exter-
nas a la pareja estable, el aborto 
no tiene ninguna repercusión en 
la vida de los hombres, no genera 
confl icto. En las relaciones esta-
bles una consecuencia cercana al 
aborto se refi ere al imaginario de 
la posible infertilidad posterior de 
la mujer. Es muy frecuente el mie-
do a las relaciones sexuales poste-
riores ya que existe el “fantasma” 
de la repetición de la experiencia. 
Las relaciones sexuales cercanas 
al post aborto son vividas como 
poco placenteras y tensionantes.  
A este respecto existe una dife-
rencia regional. Para los hombres 
caleños y costeños, la experiencia 
de un aborto incluso ha favoreci-
do una mayor cercanía afectiva 
con la mujer.

< En más de la mitad de los  varones 
existe una distancia entre la ideo-
logía y la práctica del aborto: de-

claran no estar de acuerdo con 
el aborto pero lo justifi can en su 
caso particular.

< Sobre los anticonceptivos, especí-
fi camente el condón, los hombres 
asocian éste método con una ba-
rrera que evita el “contagio” y que 
se usa en relaciones con personas 
desconocidas, a diferencia de las 
relaciones con la pareja estable, en 
donde su uso no es  considerado.

Transversalización 
de la perspectiva de género en 
las políticas y servicios de SSR54 

La perspectiva de género en las polí-
ticas, programas y acciones de salud 
sexual y reproductiva, en términos 
generales, implica: 

a) Realizar diagnósticos diferencia-
dos por sexo, edad, orientación 
se xual, etnia y nivel educativo so-
bre las tendencias epidemiológi-
cas de morbilidad y mortalidad y 
acceso al Sistema General de Se-
guridad Social en Salud; 

b) Desarrollar investigaciones cuan-
titativas y cualitativas sobre repre-
sentaciones y prácticas sexuales y 
reproductivas de mujeres, hom-
bres, jóvenes, heterosexuales, 
 hom bres gay, lesbianas, hombres 
que tienen sexo con hombres, 
 entre otros; 

c) Promover la participación de los 
grupos mencionados en la defi ni-
ción y diseño de las políticas, pro-
gramas y acciones de salud sexual 
y reproductiva para que sus nece-

54 Ministerio de la Protección Social y Universidad Nacional de Colombia, Escuela de Estudios de Género. 2007. 
Masculinidad y prevención de VIH/SIDA: Guía de capacitación para profesionales. Documento en borrador.
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sidades e intereses queden incor-
porados; 

d) Asegurar que la implementación 
de las políticas y programas pro-
muevan la autonomía, libertad y 
empoderamiento de los  diferentes 
grupos poblacionales en el ejerci-
cio de sus Derechos Sexuales y 
Reproductivos; 

e) Garantizar que en la atención clí-
nica y en las prácticas educativas 

se consideren las lógicas de géne-
ro en las decisiones sexuales y re-
productivas;

f) Analizar el impacto, es decir, los po-
sibles efectos que las políticas y pro-
gramas tendrán en la salud sexual 
y reproductiva en tales gru pos, así 
como en sus Derechos Humanos;

g) Incluir indicadores de género en 
el seguimiento y evaluación de 
las políticas y programas.
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Se plantean en este capítulo algunas 
consideraciones éticas sobre la despe-
nalización del aborto en Colombia en 
las tres circunstancias establecidas 
por la Corte Constitucional  (Sentencia 
C-355 de 2006). Antes de realizar el 
análisis de la sentencia misma, se es-
tablecen elementos básicos sobre el 
signifi cado de ética, confl ictos o dile-
mas éticos y bioética.

APROXIMACIONES A LA ÉTICA

Se entiende por ética un campo de 
refl e xión sistemático y plural donde 
convergen diversas racionalidades, 
sen    sibilidades, proyectos vitales y 
preo cupaciones colectivas que estu-
dia aquello correcto, incorrecto, justo, 
injusto o, prudente, con el propósito 

de promover la convivencia y la equi-
dad y evitar la inequidad. El marco de 
referencia ético debe superar creen-
cias, intuiciones, dogmas y doctrinas 
particulares para sopesar asuntos hu-
manos que tienen que ver con la vida, 
la muerte, la salud, el respeto por los 
seres humanos o los dilemas entre la 
sociedad moderna y la tecnología.

¿Existen diferencias entre la ÉTICA 
Y EL DERECHO? ¿Cuáles son sus 
alcances y limitaciones?

Existen múltiples defi niciones de ca-
da una de estas disciplinas, pero para 
claridad y como referente conceptual 
de esta guía, se proponen las siguien-
tes como punto de partida del análi-
sis comparativo subsiguiente:

Consideraciones Éticas de la Sentencia 
C-355/0655

CAPÍTULO

Se vulnera la dignidad de la mujer “como ser humano, 
cuando el legislador le impone a la mujer, 
igualmente contra su voluntad, servir de 

instrumento efectivamente útil para procrear
 al penalizar el aborto sin ninguna excepción”

(Sentencia C-355/06).

55 Síntesis de: Cardozo de Martínez, Carmen Alicia. “Presentacion” y Gordillo, Otmán. “Interrupción Voluntaria del 
Embarazo – (IVE), Refl exiones Ético- Clínicas”. En: Ministerio de la Protección Social y Universidad Nacional de 
Colombia, Red de Bioética. Foro Nacional de Discusión desde la Perspectiva Ético Jurídica de la Sentencia C-
355/06. Bogotá, 31 de Mayo y 1 de Junio de 2007.
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< Ética: hace referencia al discerni-
miento racional sobre lo correcto 
o incorrecto en la expresión del 
comportamiento humano.

< Derecho: conjunto de reglamen-
tos y leyes que establecen aquellas 
condiciones de obligatorio cum-
pli miento exigibles, so pena de 
san ción para quien no lo haga.

A diferencia de la ética, el derecho se 
ocupa de aplicar preceptos estable-
cidos por los órganos del Estado co-
rrespondientes, en un marco interpre-
tativo estricto limitado a los alcances 
normativos. Aunque el derecho no es 
un campo estático, debido a que las 
transformaciones sociales, culturales 
y económicas van promoviendo cam-
bios en las reglamentaciones y en la 
interpretación de los problemas sobre 
los cuales se legisla. 

Sobre la relación entre ética y  derecho, 
se puede decir que “algunas veces la 
ética y el derecho coinciden o se entre-
cruzan, y otras entran en confl icto o se 
contradicen entre sí. Hacer una elec-
ción legal no es necesariamente ético. 
La expectativa ética general es que 
las leyes deben ser respetadas, aun-
que puede ser ético objetar las leyes 
que son profundamente  opresivas o 
irracionales. La ley por sí sola no hace 
que las prácticas o las políticas sean 
éticas”56. Sin embargo, existe una in-
teracción entre ética y derecho en 
aquellos momentos en que un cambio 
social impulsado por la racionalidad 
genera una modifi cación normativa.

El derecho tiene claros procesos, pro-
cedimientos e interpretaciones nor-
mativas que permiten que, frente a un 
acto se determine un castigo, mien-
tras en el caso de la ética la sanción es 
moral de tipo individual o colectivo. 
En toda situación jurídica de por sí se 
ha considerado previamente la exis-
tencia de un confl icto ético que, por 
afectar a muchos individuos o perso-
nas, debe tener normas claras para su 
resolución. Por ello, puede afi rmarse 
que el derecho regula en forma coer-
citiva la vida humana en sociedad, es 
decir es “vida humana objetivada”57, 
implicando necesariamente una ac-
ción humana que ha sido vivida o 
pensada por las personas que la pro-
dujeron, deja la huella que luego se 
convierte en pauta y que luego si es 
avalada por el Estado se convierte en 
ley. Por eso estas normas son anali-
zadas desde el punto de vista de la 
naturaleza y estructura de la vida hu-
mana. El derecho implica la existen-
cia de una tríada de elementos que se 
aúnan en la norma jurídica: el hecho 
social –que se pretende regular–, el 
pre cepto –que implica una idea gene-
ral aplicable a ese caso y a otros simi-
lares– y el valor contenido en dicho 
precepto –que corresponde al princi-
pio que se pretende salvaguardar y al 
que se busca dar materialidad a tra-
vés de la regulación jurídica.

El mayor poder de la norma  jurídica 
no reside en esa fuerza, sino en la 
autoridad que representa, en su con-
dición de elemento “certifi cador” o 

56 Cook, Rebecca; Dickens, Bernard y Fathalla, Mahmoud. 2003. Salud Reproductiva y Derechos Humanos. Inte-
gración de la medicina, la ética y el derecho. Oxford y Profamilia Colombia. Bogotá, Printex Impresores Ltda. Pp. 
83-86. 

57 Gaitán P. J. 2004. La racionalidad jurídica en la discusión bioética. Orientaciones Universitarias No. 35. Bioética 
y Universidad. Publicación Periódica Rectoría, Pontifi cia Universidad Javeriana.
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“avalador” de lo correcto, de lo social-
mente aceptado, de lo que es “debi-
do” en la sociedad.

La Constitución Política  Colombiana 
está sustentada en principios de ca-
rácter ético que por su importancia 
han sido asumidos por el Estado co-
mo normas que deben cumplirse por 
convicción o por coerción si fuere 
necesario. Es decir, el Estado Colom-
biano ha dado una fuerza especial a 
estos principios que traduce en dere-
chos por considerar que la dignidad 
humana y el respeto deben primar en 
toda relación social de las colombia-
nas y  los colombianos. 

Se presenta entonces una frontera, en 
algunas ocasiones no muy claramente 
defi nida, entre el Derecho y la Ética, 
que en el caso de la despenalización 
del aborto yace sobre el debate de la 
pertinencia de la imposición por par-
te de la sociedad mediante sus estruc-
turas de control y regulación estatal y 
su organización política, de criterios 
morales sobre los cuales hay profun-
das diferencias en la ética personal 
individual y la colectividad misma. A 
ello se suma una historia de recono-
cimiento progresivo de los derechos 
de las mujeres, frente a una evidente 
inequidad entre hombres y mujeres 
de la sociedad colombiana. 

Dentro de la ética y la fi losofía  existe 
un concepto crucial que es la con-
ciencia moral, entendida como la 
 cua lidad o capacidad que permite a 
los seres humanos como sujetos mo-

rales, efectuar valoraciones de los ac-
tos o comportamientos  individuales 
o colectivos desde un marco de racio-
nalidad ética en coherencia con dife-
rentes aspectos (sociales, culturales, 
científi cos, fi losófi cos,  antropológicos) 
del conocimiento humano.

Como se afi rma en la Sentencia C-
355/06: “Los asuntos que sólo a la per-
sona atañen, sólo por ella deben ser deci-
didos. Decidir por ella es arrebatarle su 
condición ética, reducirla a su condición 
de objeto, cosifi carla, convertirla en me-
dio para los fi nes que por fuera de ella se 
eligen”.  

PROBLEMAS, CONFLICTOS 
O DILEMAS ÉTICOS

La ética implica el análisis de confl ic-
tos o dilemas entre derechos, obliga-
ciones y principios. Análisis basado 
en un diálogo respetuoso, racional y 
tolerante sobre las razones o argumen-
taciones que se aducen a favor o en 
contra de aspectos que son objeto de 
posiciones u opiniones diversas o mu-
chas veces encontradas.

En el estudio de estos confl ictos, hay 
una permanente construcción de co-
nocimiento que tiene su soporte en el 
concepto de ser humano, de salud, in-
tegridad, vida y muerte58. Esta refl exión 
implica también un ejercicio responsa-
ble de la libertad sustentada en la racio-
nalidad fundamentada en el análisis de 
los intereses y creencias individuales 
frente a los de la colectividad.

58 Autores Varios. La Salud desde la Universidad. Universidad Nacional de Colombia Red Salud. Memorias Foro 
Permanente en Salud. ISBN 958-701-004-3.
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El dilema, problema o confl icto ético 
frente a un concepto o un comporta-
miento se presenta a partir de un acto 
moral, el cual puede ser califi cado 
bueno o malo según la interpretación 
individual o colectiva, lo que implica 
necesariamente que frente a este pro-
blema puede haber varias o diversas 
alternativas; es decir, no tienen una 
única solución o vía de resolución, en 
otras palabras, cuando una situación 
refl eja posiciones, proposiciones o ar-
gumentos éticos en confl icto, se pre-
sentan dos o más alternativas de solu-
ción. Esas múltiples  interpretaciones 
están marcadas por los propios inte-
reses, los intereses colectivos, el con-
cepto de persona, de vida, calidad de 
vida, muerte, trascendencia, cambios 
y transformaciones. Frente al confl ic-
to ético cabe solamente la refl exión 
racional, el diálogo respetuoso de la 
diversidad y la pluralidad de creen-
cias que Engelhardt califi ca como 
so ciedad compuesta por “extraños 
morales”59, es decir seres individua-
les con una vida, una historia, senti-
mientos, deseos, percepciones, temo-
res, ilusiones, incertidumbres, que 
pue den compartir entre sí en las co-
munidades.

En el abordaje, desde la perspectiva 
ética de la interrupción voluntaria 
del embarazo, se presentan diversas 
concepciones, posturas, actitudes y 
creencias que se refl ejan en tensiones 
constantes entre las personas, grupos 
humanos e instituciones lo que ge-
nera estigmatización, señalamiento, 
marginación o castigo para quien no 

comparta creencias que en concepto 
de algunos pueden ser malas e ina-
ceptables. 

Para mayor claridad, podemos decir 
que se trata de normas o acuerdos 
que no suponen una fundamentación 
en principios absolutos a priori, ni se 
supone que sean aceptables con base 
en razones universales (es decir, ra-
zones que serían tales para todo suje-
to racional posible), sino que aspiran 
a la aceptabilidad por parte de dife-
rentes grupos sociales, con diferentes 
morales positivas, aunque por dife-
rentes razones. 

En el caso colombiano, dado que se 
aceptó la pluralidad y libertad de cul-
tos en la legislación debería prevale-
cer este enfoque en relación con la in-
terrupción voluntaria del embarazo. 
Puesto que un Estado plural no debe 
comprometerse con ningún punto de 
vista religioso ni moral particular en 
torno a la admisibilidad o condena 
del aborto, el Estado y los ciudada-
nos y ciudadanas  deben llegar a un 
acuerdo acerca de las normas que 
regularán las decisiones y acciones 
del Estado al respecto. Tales normas 
deberían permitir que los ciudadanos 
y ciudadanas actúen de acuerdo con 
sus particulares principios y valores 
morales, pero no deberían, por ejem-
plo, obligar al Estado a imponer un 
castigo a las mujeres, o a las parejas, 
que decidan un aborto, pues la con-
dena depende de valores y principios 
morales específi cos que varían de un 
grupo social a otro”.60 

59 Lolas, F. El diálogo moral en las ciencias de la vida. Colección Bioética.
60 Ibid. P. 139. 
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La Sentencia C-355 expedida por la 
Corte Constitucional, tanto en sus ca-
pítulos de antecedentes, demandas, 
conceptos, como en la parte resoluti-
va, aclaración de voto y salvamentos 
de voto, permite identifi car las distin-
tas posturas que intervinieron en el 
debate previo en un compendio con-
ceptual que expresa diversas miradas 
y puntos de vista que encierran, por 
lo tanto, confl ictos éticos que deben 
ser abordados por la comunidad. 

¿Cómo se abordan los dilemas, 
confl ictos o problemas éticos?

Existen diversas tendencias, posturas 
y propuestas para abordar los desa-
cuerdos y miradas relacionadas con 
los dilemas éticos con el fi n de cum-
plir con metas trazadas desde la teoría 
para la deliberación ética (pluralidad, 
inclusión, asertividad, compromiso, 
respeto, tolerancia, bien común, bien 
individual, responsabilidad, justicia, 
equidad). En términos generales, to-
das ellas tienen como base el diálogo 
respetuoso, racional y tolerante ba-
sado en argumentos, siempre sobre 
cosas humanas que nos afectan y so-
bre las cuales tenemos algún control. 
Incluye prioritariamente un análisis 
de las razones o fundamentos que 
se aducen a favor o en contra de as-
pectos que son objeto de diversas o 
encontradas posiciones u opiniones. 
Se delibera sobre cuestiones o con-
fl ictos concretos, en forma previa a 
la toma de decisiones. No se delibe-
ra sobre principios morales o sobre 
normas absolutas. Las creencias, las 

convicciones y los valores están pro-
tegidos por el derecho a la libertad de 
conciencia, luego no se delibera sobre 
ellos. La bioética (comités de bioética) 
promueve la “deliberación colectiva 
para llegar a decisiones moralmente 
prudentes, en situaciones de incerti-
dumbre, no pocas veces enormemen-
te complejas y que afectan a varias 
personas, incluyendo los intereses 
que competen a toda la sociedad, 
porque de su efi caz salvaguardia de-
pende la calidad humana de la socie-
dad misma”61.

La discusión entonces se puede pre-
sentar entre diversas posiciones: 
< Confl icto entre dos principios 

 éticos.
< Confl icto entre dos posibles ac-

ciones en las cuales hay algunas 
razones a favor y otras en contra.

< Confl icto de evidencias.
< Confl icto entre dos alternativas 

no satisfactorias.
< Confl icto entre la ética personal y 

el rol profesional.
< Confl icto entre la Ética y la Ley.

En este ámbito las consideraciones y 
análisis de soporte de la Sentencia C-
355/06 tienen como punto de partida 
la mujer y el respeto a su autonomía. 
No es posible obligarla a abortar, ni im-
pedírselo, en los casos establecidos por 
la Corte. En cada caso, previa informa-
ción -sufi ciente y adecuada, la mujer es 
quien debe tomar la decisión. 

Por su parte, el médico o médica no 
puede ser obligado/a a realizar el 
aborto ni puede oponerse a la deci-

61 Ferrer, José Jorge. Historia y Fundamentos de los comités de ética. En: Comités de Bioética. Dilemas éticos de 
la medicina actual-16. Comillas. Madrid 2003. p. 32.
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sión de la mujer dados sus propios 
principios. 

BIOÉTICA Y SALUD 
REPRODUCTIVA

La bioética es un campo de conoci-
miento reciente que convoca a diver-
sas disciplinas y profesiones frente a 
las nuevas relaciones surgidas por los 
avances y desarrollos técnicos y cien-
tífi cos. Cuando se miran temas como 
el futuro de la vida en el planeta, los 
límites de la intervención científi ca, el 
poder de decisión sobre la vida o la 
muerte de otros seres humanos o la 
anticoncepción, no se puede respon-
der sólo desde el punto de vista de la 
viabilidad técnica o biológica, desde 
la concepción religiosa, desde el po-
der jurídico, sino que debe reunirse 
todo este conocimiento para estable-
cer una postura responsable frente 
a un hecho determinado. Por eso la 
bioética aborda temas como la cali-
dad de vida desde la perspectiva hu-
mana, cultural, social, antropológica, 
médica, económica y todas las mira-
das que puedan alimentar este con-
cepto para hacerlo verdaderamente 
integral. Calidad de vida vista desde 
la individualidad y la colectividad, 
desde lo social y lo biológico. 

La bioética asume al ser humano en 
todas sus dimensiones: biológica, so-
cial, jurídica, comportamental, antro-
pológica, demográfi ca, religiosa, es-
tética, de poder, placer y saber. Los 
conceptos de vida plena, de bienestar, 
de satisfacción, compromiso, entrega, 
felicidad y belleza se han transforma-

do históricamente y en ese contexto, 
se ha reconocido la dignidad plena 
de los seres humanos, que es el com-
promiso primordial que adquiere la 
Corte Constitucional frente a las de-
terminaciones de la Sentencia C-355: 
dar a la mujer las garantías -ahora 
coer citivas para quien lo impida-, de 
poder expresar libremente su volun-
tad frente a su concepto de vida, ca-
lidad de vida, placer, sexualidad y 
co nocimiento. Le reconoce a la mujer 
colombiana su capacidad, su autono-
mía y autodeterminación que duran-
te mucho tiempo, de manera también 
coercitiva, le había sido negada. 

La bioética como campo de estudio 
interdisciplinario y transdisciplinario 
conformado por contribuciones des-
de de la fi losofía, medicina, biología, 
psicología y las ciencias humanas,  
surgió en la década de los 60 para 
“abordar problemas éticos de la prác-
tica clínica y la atención en salud, de 
la investigación biomédica con seres 
humanos y animales y de las políticas 
de salud y del medio ambiente”62. 

La bioética se aplica al campo de la 
salud reproductiva y ha servido para 
analizar temas tan diversos como el 
aborto, la mortalidad materna, la re-
producción asistida o las políticas de 
planifi cación familiar. 

Los principios bioéticos se funda-
mentan en los siguientes referentes 
ético–morales: 

Respeto por los seres humanos y su 
autonomía: Uno de los principios de 
la bioética es el respeto por las per-

62 Ibid. P. 58.
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sonas, el cual se sustenta en la auto-
nomía. “Cuando el Estado resuelve reco-
nocer la autonomía de la persona, lo que 
ha decidido, es constatar el ámbito que 
le corresponde como sujeto ético: dejarla 
que decida sobre su propia vida, sobre lo 
bueno y lo malo, sobre el sentido de su 
existencia” Sentencia C-355/06. Es de-
cir, que la autonomía es el reconoci-
miento del ser humano como un suje-
to moral con la capacidad de decidir 
sobre sí mismo. 

El respeto por este principio se debe 
asegurar en la relación médico-pa-
cien te. Se basa en el derecho de au-
tonomía y libertad de la persona y en 
su reconocimiento como sujeto moral 
pleno con capacidad de juicio y auto-
determinación en la toma de decisio-
nes. Implica la responsabilidad para 
los pro fesionales de la salud de brin-
dar información y garantizar el con-
sentimiento informado. 

Benefi cencia: La benefi cencia es el 
deber ético de hacer el bien y de maxi-
mizarlo. Este principio basado en la 
relación entre riesgo, benefi cio y costo 
se debe asegurar tanto en la práctica 
clínica concreta como en las políticas 
públicas en materia de salud repro-
ductiva. Sin embargo, la aplicación 
de este principio se puede ver limita-
da por la autonomía de las personas.

Es deber del profesional de la salud 
maximizar los benefi cios y minimizar 
los riesgos o posibles daños.

No- Malefi cencia: La no  malefi cencia 
es el principio ético médico de no 

ha cer daño. Dicho principio no sola-
mente implica abstenerse de manera 
activa de hacerle daño físico a un ser 
humano (una paciente), sino daño psí-
quico como por ejemplo, lesionar la 
autoestima de una persona, tratarla 
de manera irrespetuosa o considerar-
la como objeto o medio para un fi n. 

El deber del profesional de la salud 
es tomar decisiones médicas basadas 
en la relación entre riesgo, benefi cio y 
costo y la idoneidad científi ca/tecno-
lógica de un procedimiento, en este 
caso de una IVE.
  
Justicia y equidad: A nivel colectivo 
y social corresponde al Estado y los 
legisladores asegurar la justicia y la 
equidad de todas las ciudadanas y los 
ciudadanos.  “La bioética está más in-
teresada en la justicia distributiva que 
en la justicia punitiva o compensatoria. 
La justicia distributiva tiene que ver 
con la equidad y con la garantía de que 
todas las personas ejerzan y disfruten 
los derechos de los que son titulares. 
La justicia distributiva exige  reconocer 
las diferencias biológicas entre los se-
xos cuando son éticamente signifi cati-
vas. Por ejemplo, la vida de las muje-
res, a diferencia de la de los hombres, 
se pone en riesgo con una mala aten-
ción del parto o con  abortos inseguros. 
Las normas legales o de otro tipo que 
restringen el acceso de las mujeres a 
la atención en salud reproductiva y al 
manejo del embarazo, violan el princi-
pio ético de la justicia”63.

Un Estado Social de Derecho debe 
asegurar la equidad, la solidaridad, 

63  Ibid. Pp. 68-69.
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la redistribución de recursos para así 
eliminar la exclusión social, la pobre-
za y la discriminación.

DILEMAS ÉTICOS 
DE LA DESPENALIZACIÓN 
DEL ABORTO

Las profesiones de la salud se enfren-
tan a los siguientes dilemas o confl ic-
tos éticos que surgen de una interrup-
ción voluntaria del embarazo: 

El confl icto materno-fetal: 
dilemas éticos
1. Valor de la Vida: Derecho a la Vi-

da/Salud de la Mujer Gestante 
Vs. Vida Embrión o Feto (Bien Ju-
rídico Protegido).

2. Autonomía/Benefi cencia/No Ma-
le fi cencia de la Mujer Gestante 
Vs. Benefi cencia/No Malefi cen-
cia del Feto (Autonomía Vital).

3. Justicia Sanitaria/Equidad (Dis-
tribución de Recursos).

4. Valor de la Vida/Autonomía/Be-
nefi cencia/No Malefi cencia de la 
Madre y el Feto Vs. Profesionales 
de Salud como sujetos morales, 
que tienen el derecho a la Obje-
ción de Conciencia individual.

Primera causal “Cuando la continua-
ción del embarazo constituya grave 
riesgo para la vida o la salud de la 
madre, certifi cada por un médico”.  

El confl icto materno-fetal y los valo-
res en confl icto en esta causal cuando 
el embarazo es deseado:

1. Vida/Salud de la madre Vs. Vida 
fetal (IVE Vs. viabilidad fetal).

2. Autonomía de la madre Vs. Bene-
fi cencia/No-malefi cencia-feto.

3. Benefi cencia/No-malefi cencia de 
la madre Vs. Benefi cencia/No-
male fi cencia del feto.

Segunda causal “Cuando exista gra-
ve malformación del feto que haga 
inviable su vida, certifi cada por un 
médico”. 

El confl icto materno-fetal y los valo-
res en confl icto en esta causal cuando 
el embarazo es deseado:
1. Dignidad/Tratos crueles, inhu-

manos o degradantes/ Autonomía 
de la madre Vs. la Vida del feto.

2. Vida Fetal Vs. Calidad de vida 
 fetal.

3. Justicia Sanitaria: Costos.

Tercera causal “Cuando  el embarazo 
sea el resultado de una conducta, de-
bidamente denunciada ante autori dad 
competente, constitutiva de acce so 
carnal o acto sexual sin consentimien-
to, abusivo o de inseminación artifi cial 
o de transferencia de óvulo fecundado 
no consentidas, o de incesto”.

Los valores en confl icto cuando un 
embarazo es no deseado, son los si-
guientes:
1. Salud/Integridad Psico-física de 

la mujer Vs. Vida fetal.
2. Dignidad/Libre Desarrollo/Auto-

nomía de la mujer Vs. Vida  fetal.
3. Benefi cencia de la mujer Vs. Bene-

fi cencia/No-malefi cencia del feto.
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En este capítulo se presentan los argu-
mentos más relevantes de la Senten-
cia C-355/06 del 10 de mayo de 2006 
que despenalizó el aborto en tres ca-
sos excepcionales. 

NORMAS DEMANDADAS

Las normas demandadas por la  acción 
de inconstitucionalidad D-6122 de la 
Ley 599 de 2000 “Por la cual se expide 
el Código Penal”, son: 
ART. 32. Ausencia de responsabilidad. 
No habrá lugar a responsabilidad penal 
cuando: 7. Se obre por la necesidad de pro -
teger un derecho propio o ajeno de un peli-
gro actual o inminente, inevitable de otra 
manera, que el agente no haya causado in-
tencionalmente o por imprudencia y que 
no tenga el deber jurídico de afrontar.
ART. 122. Aborto. La mujer que  causare 
su aborto o permitiere que otro se lo  cause, 
incurrirá en prisión de uno (1) a tres (3) 
años. A la misma sanción estará sujeto 
quien, con el consentimiento de la mujer, 

realice la conducta prevista en el inciso 
anterior.
ART. 123. Aborto sin consentimiento. El 
que causare el aborto sin consentimiento 
de la mujer o en mujer menor de catorce 
años, incurrirá en prisión de cuatro (4) a 
diez (10) años.
ART. 124. Circunstancias de  atenuación 
punitiva. La pena señalada para el deli to 
de aborto se disminuirá en las tres cuartas 
partes cuando el embarazo sea resultado de 
una conducta constitutiva de acceso carnal 
o acto sexual sin consentimiento, abusivo, 
de inseminación artifi cial o transferencia 
de óvulo fecundado no consentidas.
PARÁGRAFO. En los eventos del inci-
so anterior, cuando se realice el aborto en 
extraordinarias condiciones anormales de 
motivación, el funcionario judicial podrá 
prescindir de la pena cuando ella no re-
sulte necesaria en el caso concreto.

DEMANDAS64

Los principales argumentos de la de-
manda son:

64 Se incluye la síntesis textual de los argumentos establecidos en la segunda demanda presentados por: Mónica 
del Pilar Roa López, Pablo Jaramillo Valencia, Marcela Abadía Cubillos, Juana Dávila Sáenz y Laura Porras 
Santillana. Tomado de: Women´s Link Worlwide. Despenalización del aborto, no es legalización del aborto. Tercer 
Mundo Editores. Bogotá. Pp. 18-19.

Principales Aportes de la Sentencia
C-355 de 2006 de la Corte Constitucional 

de Colombia

CAPÍTULO 3
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1. Libertades, autonomía y libre de   -
sarrollo de la personalidad. Aque-
llos asuntos que sólo atañen a la 
persona, deben ser decididos sólo 
por ella. La decisión de una mujer 
de interrumpir un embarazo no 
deseado, decisión que tiene que 
ver con la integridad de la mujer 
es un asunto que sólo le concier-
ne a quien decide sobre su propio 
cuerpo. Así, penalizar esta conduc-
ta no es coherente con la doctrina 
del núcleo esencial del derecho al 
libre desarrollo de la per sonalidad 
y autonomía como má xima expre-
sión de la dignidad humana.

2.  Proporcionalidad. La obligación 
de tener un/a hijo/a no implica la 
mera decisión de engendrarlo por 
un período de nueve meses en el 
vientre de la madre; implica una 
serie de responsabilidades econó-
micas, sociales y psicológicas, que 
afecta la integridad y la vida de la 
mujer. Si bien los derechos de la 
mujer no tienen por lo general la 
virtualidad de anular el deber de 
protección del feto por parte del 
Estado, en ciertas circunstancias 
excepcionales, no es constitucio-
nalmente exigible dicho deber.

3.  Igualdad. La penalización de una 
práctica médica que sólo requie-
ren las mujeres viola el derecho 
a la igualdad e ignora los efectos 
diferenciales que un embarazo no 
deseado tiene en la vida de mu-
jeres jóvenes, de bajos recursos, 
y/o de distinto origen étnico.

4.  Tratos crueles, inhumanos y de-
gradantes (malformaciones). La 
más reciente decisión del Comité 

de Derechos Humanos de Nacio-
nes Unidas, establece que no ga-
rantizar la posibilidad de un abor-
to legal y seguro cuando existen 
graves malformaciones fetales, es 
una violación al derecho a estar 
libre de tortura y tratos crueles, 
inhumanos y degradantes. En es-
tos casos, las mujeres usualmente 
tienen embarazos deseados y su 
inviabilidad las afecta extrema-
damente.

5. Prescindir de la pena vs. Tener 
un derecho. Un claro ejemplo de 
la necesidad de prescindir de la 
pe  na se da cuando una mujer es 
abusada sexualmente. Al estigma 
de haber sido violada se suma el 
des cubrir que está embarazada 
pro ducto de dicho abuso. Si la 
mu  jer decide interrumpir el emba-
razo no sólo tiene que someterse a 
un aborto clandestino y por lo tan-
to peligroso para su  integridad, 
sino que si es denunciada, tiene 
entonces que pasar por un proce-
so penal en el que será acusada, 
culpada y sindicada de haber co-
metido un delito.

6. Dignidad. El principio de la dig-
nidad humana (art. 1 de la Cons-
titución Política) es gravemente 
vul nerado cuando una mujer es 
violada, artifi cialmente insemina-
da o es víctima de transferencia 
de óvulo fecundado no consenti-
da. En estas situaciones, la  mujer 
es instrumentalizada sea para sa-
tisfacer los impulsos del  violador, 
los planes del inseminador o los 
deseos del interesado en la trans-
ferencia del óvulo. También se 
desconoce su dignidad como ser 
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humano, cuando el legislador le 
impone a la mujer, igualmente 
con tra su voluntad, servir de ins-
trumento efectivamente útil para 
procrear al penalizar el aborto sin 
ninguna excepción.

7. Vida, salud e integridad. La vida 
física, la integridad personal y la 
salud de la mujer pueden verse 
seriamente amenazadas por pro-
blemas en el embarazo.

CONSIDERACIONES Y 
FUNDAMENTOS DE LA CORTE65

La vida como un bien 
constitucionalmente relevante 
que debe ser protegido 
por el Estado colombiano, 
y su diferencia 
con el derecho a la vida

La Sentencia hace una distinción en-
tre la vida como un bien constitucio-
nalmente protegido y el derecho a la 
vida como un derecho subjetivo de 
carácter fundamental.

Para la Constitución Política de 1991, 
la vida tiene el carácter de un valor y 
de derecho fundamental. Por lo tanto, 
está a favor de una protección general 
de la vida. Esto implica que el Estado 
tiene la obligación de proteger la vida 
en dos sentidos. Uno positivo, posibi-
litando las condiciones para el desa-
rrollo de la vida humana, incluida “la 
adopción de disposiciones legislativas con 
el propósito de salvaguardar la vida de los 

asociados”. Otro de carácter negativo, 
que impone un límite al legislador, 
“al cual le está vedado adoptar medidas 
que vulneren este fundamento axiológico 
del Estado colombiano”. Dicho en otras 
palabras, el Estado no puede vulne-
rar el derecho a la vida.

La Corte afi rma que la vida como 
va lor o derecho no tiene un carácter 
ab soluto y “debe ser ponderada con los 
otros valores, principios y derechos cons-
titucionales”.

En la Constitución se plantea que el 
derecho a la vida se limita a la per-
sona humana a diferencia de la pro-
tección de la vida que se garantiza 
incluso para quienes no han nacido.

La protección del nasciturus no tiene 
el mismo grado e intensidad que la 
protección que se debe dar a la perso-
na humana, es decir a la mujer. Situa-
ción a tener en cuenta en materia de 
despenalización del aborto. 

La vida y los tratados 
internacionales de derechos 
humanos que hacen parte del 
bloque de constitucionalidad66

La Corte hace un análisis del recono-
cimiento que sobre la vida establecen 
los instrumentos internacionales que 
constituyen el bloque de constitucio-
nalidad. 

Ni la Convención sobre los Derechos 
del Niño, ni la Constitución Política 

65 Este aparte es una síntesis de los principales argumentos de la Sentencia C-355/06 de la Corte Constitucional.
66 El bloque de constitucionalidad se ha defi nido como “la norma de normas”.
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(art. 44) establecen claramente que el 
nasciturus sea una persona jurídica-
mente reconocida y como tal titular 
de derechos. 

En la Convención Americana de De-
rechos Humanos, se establece que: 
“To da persona tiene derecho a que se 
res pete su vida. Este derecho estará prote-
gido por la ley y, en general, a partir del 
momento de la concepción”. A este res-
pecto, la Corte establece que no se 
pue de entender que: “el derecho a la 
vida del nasciturus o el deber de adoptar 
medidas legislativas por parte del Estado, 
sea de naturaleza absoluta”. Debido a 
que ningún derecho tiene un carácter 
absoluto, es necesario: “realizar una 
labor de ponderación cuando surjan coli-
siones entre ellos”. 

La Corte reiteró que es necesario in-
terpretar armónica y sistemáticamen-
te los tratados internacionales que 
ha cen parte del bloque de constitucio-
nalidad, es decir, que un derecho re-
conocido en una convención no anu-
la otros derechos consignados en la 
misma convención o en otros instru-
mentos del derecho internacional de 
los derechos humanos.

Es importante resaltar la conclusión 
de la Corte “de las distintas disposicio-
nes del derecho internacional de los dere-
chos humanos que hacen parte del bloque 
de constitucionalidad no se desprende un 
deber de protección absoluto e incondicio-
nal de la vida en gestación; por el con-
trario, tanto de su interpretación literal 
como sistemática surge la necesidad de 
ponderar la vida en gestación con otros 
derechos, principios y valores reconoci-
dos en la Carta de 1991 y en otros ins-
trumentos del derecho internacional de 

los derechos humanos, ponderación que 
la Corte Interamericana de Derechos Hu-
manos ha privilegiado”.

Por lo tanto, hacer una ponderación 
de valores y derechos implica: “iden-
tifi car y sopesar los derechos en confl icto 
con el deber de protección de la vida, así 
como apreciar la importancia constitucio-
nal del titular de tales derechos, en estos 
casos, la mujer embarazada”.

Los derechos fundamentales de 
las mujeres en la Constitución 
Política Colombiana 
y en el derecho internacional

Se parte del reconocimiento de los 
de rechos de las mujeres tanto en la 
Constitución Política Colombiana de 
1991 como en diferentes instrumen-
tos del derecho internacional. 

La Constitución de 1991  reconoció de-
rechos de las mujeres como la igual -
dad, la libertad, la prohibición de la 
discriminación por razones de sexo, 
la participación de la mujer en los ni-
veles decisorios, la igualdad de dere-
chos y deberes de la pareja, la sanción 
de la violencia en la familia y la pro-
tección especial de la mujer durante el 
embarazo y después del parto y de la 
mujer cabeza de familia, entre otros. 
Así mismo, el Estado asumió el com-
promiso de tomar medidas afi rma-
tivas para que la igualdad entre mu-
jeres y hombres sea real y  efectiva.

En relación con los derechos sexuales 
y reproductivos, la Corte plantea “…
res pecto de las mujeres es evidente que 
hay situaciones que la afectan sobre todo 
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y de manera diferente, como son aquellas 
concernientes a su vida, y en particular 
aquellas que conciernen a los derechos 
sobre su cuerpo, su sexualidad y repro-
ducción”.

La Sentencia hace un recuento deta-
llado sobre los derechos de las muje-
res en las conferencias mundiales de 
Naciones Unidas entre las décadas de 
los sesenta y noventa. 

La Conferencia Mundial sobre Dere-
chos Humanos de Viena (1993) de-
claró que “los derechos humanos de la 
mujer y la niña, son parte inalienable e 
indivisible de los derechos humanos uni-
versales”. 

La Conferencia Mundial sobre Pobla-
ción y Desarrollo de El Cairo (1994) 
reconoció que los derechos reproduc-
tivos son derechos humanos. El Pro-
grama de Acción de El Cairo esta-
bleció que los derechos  reproductivos 
implican que todas las personas tie-
nen el derecho a “decidir libremente el 
número y el espaciamiento de hijos y a 
disponer de la información, la educación 
y los medios necesarios para poder hacer-
lo”. La salud reproductiva “entraña la 
capacidad de disfrutar de una vida sexual 
satisfactoria y sin riesgo y de procrear, y 
la libertad para decidir hacerlo o no hacer-
lo, cuando y con qué frecuencia”. Hom-
bres, mujeres y adolescentes tienen 
los derechos de obtener información 
sobre métodos anticonceptivos, acce-
der a métodos seguros, efi caces, ase-
quibles y aceptables, elegir el método 
de acuerdo a sus particularidades y 
recibir servicios de SSR de calidad. 

La Cuarta Conferencia Mundial  sobre 
la Mujer (Plataforma de Beijing, 1995), 

adoptó medidas para la acción nacio-
nal e internacional encaminadas al in-
cremento del empoderamiento social, 
económico y político de las mujeres, 
el mejoramiento de su salud y el acce-
so a educación pertinente y la promo-
ción de los derechos reproductivos.

El reconocimiento y protección de los 
derechos reproductivos de las muje-
res tienen relación con otros derechos 
como la vida, la salud, la igualdad y 
no discriminación, la libertad, la in-
tegridad personal, el estar libre de 
violencia, el derecho al trabajo y a la 
educación.

La Convención sobre la Eliminación 
de Todas las Formas de Discrimina-
ción contra la Mujer -CEDAW-, (1979) 
censura la discriminación contra las 
mujeres en áreas como: empleo, sa-
lud, educación, crédito, familia, jus-
ticia. Hace un llamado a los Gobier-
nos para que adopten políticas y 
me  didas legislativas tendientes a la 
 eliminación de todas las formas de 
 discriminación.

Dentro del sistema interamericano 
de derechos humanos es relevante la 
Convención para Prevenir,  Sancionar 
y Erradicar la Violencia contra la 
 Mujer “Convención de Belém do 
Pará” (1994). 

Sobre los documentos de derecho in-
ternacional fi rmados por Colombia, 
la Corte establece que “son fundamen-
tales para la protección y garantía de los 
derechos de las mujeres por cuanto son 
marco de referencia al establecer concep-
tos que contribuyen a interpretarlos tan-
to en la esfera internacional como en la 
nacional”.



52

Respecto al derecho a la salud de las 
mujeres, la Sentencia presenta una 
síntesis de los principales aportes de 
los instrumentos internacionales y sus 
mecanismos de seguimiento y veedu-
ría. Cabe resaltar los  siguientes: 

La CEDAW ha establecido “que es de-
ber de todos los Estados ofrecer una amplia 
gama de servicios de salud de calidad y eco-
nómicos, que incluyan servicios de SSR, y 
se ha recomendado, que se  incluya la pers-
pectiva de género en el diseño de políticas y 
programas de salud”. Ha rei terado que: 
“las leyes que penalizan cier tas interven-
ciones médicas que afectan especialmente 
a la mujer, constituyen una barrera para 
acceder al cuidado médico que las mujeres 
necesitan, comprometiendo sus derechos a 
la igualdad de género en el área de la salud 
y violando con ello la obligación interna-
cional de los Estados de respetar los dere-
chos reconocidos internacionalmente”.

La comunidad internacional ha “ex-
presado su preocupación por la situación 
de la salud de las mujeres pobres, rura-
les, indígenas y adolescentes, y sobre los 
obstáculos al acceso a métodos anticon-
ceptivos”. Ha instado a los Estados 
para que eliminen “todas las barreras 
que impidan que las mujeres accedan a 
servicios, a educación e información en 
SSR”. Ha reconocido que la violen-
cia contra la mujer es una violación 
de sus Derechos Humanos, Sexuales 
y Reproductivos, debido a que “re-
percuten en su salud y autonomía sexual 
y reproductiva. La violencia sexual viola 
los derechos reproductivos de las mujeres, 
en particular sus derechos a la integridad 
corporal y al control de su sexualidad y 
de su capacidad reproductiva, y pone en 
riesgo su derecho a la salud, no solo física 
sino psicológica, reproductiva y sexual”.

El Estatuto de Roma determinó “que 
la violencia y otros delitos reproductivos 
y sexuales están a la par con los crímenes 
internacionales más atroces,  constitutivos 
en muchos casos de tortura y genocidio. 
Y, reconoce por primera vez, que las vio-
laciones a la autodeterminación reproduc-
tiva de las mujeres, tanto el embarazo 
for zado como la esterilización forzada, se 
cuentan entre los crímenes más graves de 
acuerdo con el derecho internacional hu-
manitario”.

Los DSR se basan en el principio de la 
dignidad humana y en los  derechos 
a la autonomía, intimidad y a la auto-
determinación reproductiva, es  de cir 
“a elegir libremente el número de hi-
jos que quiere tener y el intervalo  entre 
ellos”. Existe una vulneración a la 
auto determinación reproductiva de 
las mujeres “cuando se obstaculizan los 
me dios a través de los cuales una mujer 
puede ejercer el derecho a controlar su 
fecundidad”. Legislaciones restrictivas 
sobre el aborto vulneran el derecho a 
la vida de las mujeres.

El derecho a la intimidad de las muje-
res “se viola cuando el Estado o los parti-
culares interfi eren el derecho de la mujer 
a tomar decisiones sobre su cuerpo y su 
capacidad reproductiva. El derecho a la 
intimidad cobija el derecho a que el mé-
dico respete la confi dencialidad de su pa-
ciente, y por lo tanto, no se respetaría tal 
derecho, cuando se le obliga legalmente a 
denunciar a la mujer que se ha practicado 
un aborto”.

La relación de la educación con los de-
rechos reproductivos implica: “el ac-
ceso de las mujeres a la educación básica, 
a fi n de que ella logre el empoderamiento 
en su familia y en su comunidad, y con-
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tribuya a que tome conciencia de sus de-
rechos. Además, el derecho a la  educación 
incorpora el derecho de las mujeres a reci-
bir educación sobre salud reproductiva, 
así como a que se les permita ejercer el 
derecho a decidir el número de hijos y 
espaciamiento de ellos de manera libre y 
responsable”.

Sobre los Derechos Humanos, Sexua-
les y Reproductivos de las mujeres en 
la Constitución Política Colombiana 
y en el derecho internacional, la Corte 
concluye que: 
1) “los DSR de las mujeres han sido re-

conocidos como derechos humanos, y 
como tales, han entrado a formar par-
te del derecho constitucional, soporte 
fundamental de todos los Estados de-
mocráticos”.

2) “Los DSR parten de reconocer que la 
igualdad, la equidad de género y la 
emancipación de la mujer y la niña 
son esenciales para la sociedad y por 
lo tanto, constituyen una de las estra-
tegias directas para promover la dig-
nidad de todos los seres humanos y el 
progreso de la humanidad en condi-
ciones de justicia social”.

3) “de las normas constitucionales e in-
ternacionales no se deduce un man-
dato de despenalización del aborto ni 
una prohibición a los legisladores na-
cionales para adoptar normas penales 
en este ámbito”.

4) “el Congreso dispone de un amplio mar-
gen de confi guración de la  políti ca pú-
blica en relación con el aborto. Sin em-
bargo, dicho margen no es  ilimitado”. 

5) “al legislador penal, en primer lugar, 
le está prohibido invadir de manera 
desproporcionada derechos constitu-
cionales y, en segundo lugar, le está 
ordenado no desproteger bienes cons-
titucionales”.

Los límites a la potestad 
de confi guración del legislador 
en materia penal

La Corte Constitucional ha reiterado 
que el legislador tiene “libertad de con-
fi guración” para establecer cuáles con-
ductas deben ser delitos y qué penas 
le corresponden. A pesar de ello, el le-
gislador tiene límites basados en los 
principios y valores constitucionales 
y en los derechos fundamentales. 

Con respecto a la penalización total 
del aborto “corresponde al legislador la 
de cisión de adoptar disposiciones  penales 
para la protección de bienes de rango cons-
ti tucional como la vida; sin embargo, los de-
rechos y los principios constitucionales se 
erigen en límites a esa potestad de confi  gu-
ración, correspondiéndole a la Corte Cons-
titucional, … examinar si tales medidas le-
gislativas presentan o no el carácter de res-
tricciones constitucionalmente  válidas”.

La potestad de confi guración hace 
refe rencia a que “el legislador puede 
in tro ducir distinciones en cuanto a la 
tipi fi cación de las conductas que atenten 
contra la vida como bien constitucional-
mente protegido, así como la modalidad 
de la sanción”. Delitos que tienen que 
ver con la protección a la vida como 
el genocidio, el homicidio, el aborto, 
el abandono de menores y personas 
desvalidas, la manipulación  genética, 
o la omisión de socorro sin justa cau-
sa, tienen un tratamiento punitivo 
distinto “atendiendo a las diferentes es-
pecifi caciones, modalidades y etapas que 
se producen a lo largo del curso vital, 
siendo para estos efectos el nacimiento 
un hecho relevante para determinar la 
intensidad de la protección mediante la 
graduación de la duración de la pena”.
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- El principio y el derecho fundamen-
tal a la dignidad humana como lími-
tes a la libertad de confi guración del 
legislador en materia penal.

La dignidad humana ha sido defi ni-
da por la Corte en tres sentidos: “(i) es 
un principio fundante del ordenamiento 
jurídico y en este sentido tiene una dimen-
sión axiológica como valor  constitucional, 
(ii) es un principio constitucional y (iii) 
tiene el carácter derecho fundamental 
autó nomo”. Así mismo, la Corte ha en-
tendido que la dignidad humana pro-
tege: “(i) la autonomía o posibilidad de 
diseñar un plan vital y de  determinarse 
según sus características (vivir como se 
quiere), (ii) ciertas condiciones materia-
les concretas de existencia (vivir bien), 
(iii) la intangibilidad de los bienes no pa-
trimoniales, integridad física e integridad 
moral (vivir sin humillaciones)”.

En relación con la mujer “el ámbito de 
protección de su dignidad humana in-
cluye las decisiones relacionadas con su 
plan de vida, entre las que se incluye la 
autonomía reproductiva, al igual que la 
garantía de su intangibilidad moral, que 
tendría manifestaciones concretas en la 
prohibición de asignarle roles de género 
estigmatizantes, o infl ingirle sufrimien-
tos morales deliberados”.

La dignidad humana “constituye un 
límite a la libertad de confi guración del 
legislador en materia penal”. Por lo tan-
to, “…el legislador al adoptar normas de 
carácter penal, no puede desconocer que 
la mujer es un ser humano plenamente 
digno y por tanto debe tratarla como tal, 
en lugar de considerarla y convertirla en 
un simple instrumento de reproducción 
de la especia humana, o de imponerle en 
ciertos casos, contra su voluntad, servir 

de herramienta efectivamente útil para 
procrear”.

- El derecho al libre desarrollo de la 
personalidad como límite a la liber-
tad de confi guración del Legislador 
en materia penal.

El derecho al libre desarrollo de la per-
sonalidad se basa en la dignidad hu-
mana, la libertad y la autonomía indi-
vidual.  El Estado no puede intervenir 
en la defi nición de asuntos que sólo le 
conciernen a la persona ya que supon-
dría “arrebatarle brutalmente su condición 
ética, reducirla a la condición de objeto, co-
sifi carla, convertirla en un medio para los 
fi nes que por fuera de ella se eligen”.

El libre desarrollo de la personalidad 
protege conductas como la libertad 
para escoger el estado civil y la consi-
deración de la maternidad como una 
“opción de vida”. Por consiguiente 
”no es constitucionalmente permitido 
que el Estado, la familia, el patrono o 
ins tituciones de educación, establezcan 
nor mas que desestimulen o coarten la li-
bre decisión de una mujer de ser madre, 
así como tampoco lo es cualquier norma, 
general o particular, que impida el cabal 
ejercicio de la maternidad”.

La autonomía en el campo de la salud 
implica que toda persona puede tomar  
decisiones relacionadas con su salud 
y aceptar o rechazar tratamien tos mé-
dicos. Personas con perturbaciones 
mentales (salvo casos  extremos) pue-
den dar o no su consenti miento fren-
te a algún procedimiento médico que 
incluso sea contrario a su salud.

La Corte ha señalado en varias ocasio-
nes que “el derecho al libre desarrollo de la 
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personalidad es un claro límite a la potes-
tad de confi guración del legislador no sola-
mente en materia penal sino en general en 
el ejercicio de su potestad sancionatoria”. 

- La salud, así como la vida y la inte-
gridad de las personas, como límite 
a la libertad de confi guración del Le-
gislador en materia penal.

La Corte ha hecho énfasis en que aun-
que el derecho a la salud no es consi-
derado como un derecho fundamental 
en la Constitución Política, sí adquiere 
ese carácter cuando se relacio na con el 
derecho a la vida. Además considera 
que la vida humana no se refi ere so-
lamente en la supervivencia biológica 
sino que ”requiere desenvolverse dentro 
de unas condiciones mínimas de dignidad 
e incorpora tanto los aspectos puramente 
materiales, físicos y biológicos como los de 
orden espiritual, mental y síquico”.

El derecho a la salud comprende la 
salud física y la mental y en relación 
con las mujeres “se extiende a su salud 
reproductiva, íntimamente ligada a la ocu-
rrencia del aborto espontáneo o provo cado, 
casos en los cuales, por múltiples circuns-
tancias, puede estar en peligro la vida de 
la madre o ser necesario un tratamiento 
para recuperar su función reproductiva”.

La Sentencia afi rma que son inconsti-
tucionales medidas que amenacen o 
restrinjan el derecho a la salud como, 
por ejemplo, imponer a una persona 
la obligación de sacrifi car su propia 
salud. 

El derecho a la SSR se relaciona con 
la autonomía personal y el libre desa-
rrollo de la personalidad. Se recono-
cen entonces como derechos: planear 

la propia familia, estar libre de inter-
ferencias, coerción y cualquier forma 
de violencia en la toma de decisiones 
reproductivas.

- El bloque de constitucionalidad co-
mo límite a la libertad de confi gura-
ción del legislador en materia penal.

El bloque de constitucionalidad cons-
tituye también un límite a la libertad 
de confi guración del Legislador en 
materia penal, debido a que la defi ni-
ción de las conductas que serán casti-
gadas deben respetar los derechos y 
la dignidad de las personas reconoci-
dos en el derecho internacional de los 
derechos humanos que hacen parte 
del bloque de constitucionalidad.

La Sentencia retoma algunas reco-
mendaciones y observaciones de co-
mités de veeduría y seguimiento de 
los tratados y convenciones interna-
cionales en relación con el aborto. 

Comité de Derechos Humanos de 
las Naciones Unidas: “no garantizar 
el aborto seguro cuando existen graves 
mal formaciones fetales es una violación 
del derecho a estar libre de tortura y de 
tratos crueles, inhumanos y degradantes 
(PIDCP)”. 

Comité de Derechos Humanos, Co-
mité de la CEDAW y Comité del PI-
DESC: “los Estados partes deben revisar 
la normatividad penal que prohíbe de ma-
nera absoluta el aborto por ser contraria 
al derecho a la vida y a otras garantías 
consagrados tanto en el PIDCP, la CE-
DAW y el PIDESC”.

La Corte concluye que tanto los trata-
dos internacionales de derechos hu-
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manos como las recomendaciones 
de diversos comités hacen parte del 
blo  que de constitucionalidad y, por lo 
tan to, la penalización total del aborto 
es inconstitucional y vulnera el blo-
que de constitucionalidad.

- La proporcionalidad y la razonabili-
dad como límites a la libertad de con-
fi guración del legislador en materia 
penal.

En numerosas decisiones la  Corte 
 Cons   titucional ha afi rmado que el 
 Le gislador cuenta con un amplio 
 mar  gen para establecer las conductas 
punibles y determinar sus sanciones, 
sin embargo, también ha indicado 
que el poder punitivo cuenta con lí-
mites en esa labor, tales como el de 
respetar los derechos constitucionales 
y atender los  principios de proporcio-
nalidad y razonabilidad. 

La proporcionalidad ha sido entendi-
da por la Corte en el marco de la jus-
ticia, la igualdad y la solidaridad. La 
proporcionalidad tiene que ver con la 
escogencia de la sanción penal que se 
considere más adecuada frente a una 
conducta. Sin embargo, esta escogen-
cia “no puede suponer una restricción 
desproporcionada de los derechos funda-
mentales en juego… o…  no puede supo-
ner un total sacrifi cio de determinados 
valores, principios o derechos constitucio-
nales de un sujeto determinado a fi n de 
satisfacer el interés general o privilegiar 
la posición jurídica de otros bienes  objeto 
de protección”. Una conducta penal 
que restrinja la libertad y la dignidad 
humana “debe ser estrictamente necesa-
ria y está reservada a conductas de tras-

cendencia social, y en todo caso debe ser 
proporcionada a la naturaleza del hecho 
punible”.

En materia de aborto, la Corte conclu-
ye “es necesario aplicar un juicio de pro-
porcionalidad para decidir en qué hipóte-
sis el legislador penal, con el propósito de 
proteger la vida del nasciturus, termina 
afectando de manera desproporcionada 
los derechos de la mujer y transgredien-
do los límites dentro de los cuales puede 
ejercer el margen de confi guración”.

La cuestión del aborto 
en el derecho comparado

Según un amplio estudio del Centro 
de Derechos Reproductivos del año 
de 2005, “la gran mayoría de las leyes 
que regulan el aborto en el mundo lo 
permite explícitamente en ciertas cir-
cunstancias. Aprobadas por 68 países 
la mayoría de ellos europeos, además 
de Estados Unidos, Canadá y Austra-
lia- las normas en cuestión permiten 
a la mujer interrumpir un embarazo 
por cualquier razón o, en algunos 
casos, por amplios motivos terapéu-
ticos, sociales y económicos. 69 na-
ciones aprueban el aborto cuando el 
embarazo representa una amenaza a 
la vida o a la salud física de la mujer y 
20 lo permiten cuando lo que está en 
riesgo es la salud mental.  De los 157 
países que lo consienten de manera 
amplia o restringida, 87 lo aprueban 
cuando el embarazo es resultado de 
violación. Lo que demuestra este re-
cuento es que 157 países del mundo 
privilegian los derechos de la mujer 
embarazada sobre el interés del Esta-
do en proteger la vida potencial”67.

67 Centro de Derechos Reproductivos. 2005a. Abortion and the Law: 10 Years of Reform. Nueva York.
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También vale la pena mencionar que 
los últimos 20 años han mostrado 
una tendencia dominante en favor de 
la liberalización de las leyes del abor-
to. Por lo menos 27 países incluidos 
Bélgica, Alemania, Guyana, España y 
Suiza han liberalizado de manera sig-
nifi cativa sus leyes al respecto68. Du-
rante este período, sólo unos cuantos 
países han restringido el acceso de las 
mujeres al aborto”69. 

La Sentencia C-355, luego de revisar 
fallos constitucionales de países como 
Estados Unidos, Alemania y España, 
encontró que las Cortes han pondera-
do los intereses en juego: por un lado, 
la protección de la vida en gestación 
y, por el otro, los derechos de la mujer 
embarazada. La conclusión a la que 
han llegado es “que la prohibición total 
del aborto resulta inconstitucional, por-
que bajo ciertas circunstancias impone a 
la mujer encinta una carga inexigible que 
anula sus derechos fundamentales”.

Examen del caso concreto

La inexequibilidad de la prohibición total 
del aborto

La Corte no despenalizó totalmente 
el aborto en nuestro país porque: “la 
interrupción del embarazo no es abordada 
por nuestro ordenamiento constitucional 
como un asunto exclusivamente privado 
de la mujer embarazada y por lo tanto re-
servada al ámbito del ejercicio de su dere-
cho al libre desarrollo de la personalidad” 
y “…las decisiones que adopte la mujer 
em barazada sobre la interrupción de la 

vida en gestación trascienden de la esfera 
de su autonomía privada e interesan al 
Estado y al legislador”.

Sin embargo, la Corte estableció que 
las medidas que establece el legisla-
dor para proteger bienes constitucio-
nalmente relevantes tienen límites. 
“En el caso del aborto se trata sin duda 
de una decisión en extremo compleja por-
que este tipo penal enfrenta diversos de-
rechos, principios y valores constitucio-
nales, todos los cuales tienen relevancia 
constitucional, por lo que defi nir cuál 
de be prevalecer y en qué medida, supone 
una decisión de hondas repercusiones so-
ciales, que pueden variar a medida que la 
sociedad avanza y que las políticas públi-
cas cambian, por lo que el legislador pue-
de modifi car sus decisiones al respecto y 
es el organismo constitucional llamado a 
confi gurar la respuesta del Estado ante la 
tensión de derechos, principios y valores 
constitucionales”.

En relación con la ponderación  entre 
los derechos, principios y valores cons-
titucionales de la mujer  (dignidad 
hu mana, libre desarrollo de la perso-
nalidad, derecho a la vida, salud e 
integridad) y la vida en gestación, la 
Sentencia establece: “…si bien no re-
sulta desproporcionada la protección del 
nasciturus…, la penalización del abor-
to en todas las circunstancias implica 
la completa preeminencia de uno de los 
bienes jurídicos en juego, la vida del nas-
citurus, y el consiguiente sacrifi cio abso-
luto de todos los derechos fundamentales 
de la mujer embarazada, lo que sin duda 
resulta a todas luces inconstitucional”. 
Así mismo, afi rmó que ningún valor, 

68 Rahman, Anika; Katzive, Laura y Hensaw, Stanley. “A Global Review of Laws on Induced Abortion, 1985-1997”. 
International Family Planning Perspectives, vol. 24, no. 2, 1998, pp. 56-64. 

69 Centro de Derechos Reproductivos. 2005b. The World’s Abortion Laws 2005. Mapa. Nueva York.



58

principio o derecho tiene carácter ab-
soluto ni preeminencia incondicional 
frente a otros.

Se concluyó entonces que: “…una regu-
lación penal que sancione el aborto en todos 
los supuestos, signifi ca la anulación de los 
derechos fundamentales de la mujer, y en 
esa medida supone desconocer completa-
mente su dignidad y reducirla a un mero re-
ceptáculo de la vida en gestación, carente de 
derechos o de intereses constitucionalmente 
relevantes que ameriten protección”.

Se describen a continuación los argu-
mentos jurídicos para la despenaliza-
ción en las tres circunstancias  descritas. 

Acceso carnal, o acto sexual 
sin consentimiento, abusivo, 
de inseminación artifi cial 
o transferencia de óvulo 
fecundado no consentidas

En el código penal vigente en Colom-
bia, se establecía una atenuación de la 
pena en los casos de aborto como re-
sultado de un embarazo producto de 
una conducta violenta como el acce so 
carnal, o acto sexual sin consentimien-
to, abusivo, de inseminación arti fi cial 
o transferencia de óvulo fecundado 
no consentidas (Art. 124 C. P.). A pesar 
de ello, se consideraba que una mujer 
en estas situaciones debía ser juzgada 
y condenada como una delincuente.

En estos casos “la prevalencia absoluta de 
la protección de la vida del nasciturus supo-
ne un total desconocimiento de la dig nidad 
humana y del libre desarrollo de la perso-
nalidad de la mujer gestante, cuyo emba-
razo no es producto de una decisión libre y 
consentida sino el resultado de con ductas 

arbitrarias que desconocen su carácter de 
sujeto autónomo de derechos y que por esa 
misma razón están sancionadas penalmen-
te en varios artículos del Código Penal”.

A este respecto es valiosa la aclaración 
de voto a la sentencia C-647 de 2001. 
“…la mujer... no puede jurídicamente ser 
obligada a adoptar comportamientos he-
roicos, como sería asumir sobre sus hom-
bros la enorme carga vital que  conti nuar 
el embarazo implica, ni  indiferencia por 
su valor como sujeto de derechos, co mo 
sería soportar impasiblemente que su 
cuerpo, contra su conciencia, sea subor-
dinado a ser un instrumento útil de pro-
creación. Lo normal y ordinario es que no 
sea heroína e indiferente”.

La Corte hace una ponderación  entre 
la protección de la vida y los derechos 
de la mujer: “Llevar el deber de protec-
ción estatal a la vida en gestación en estos 
casos excepcionales hasta el extremo de 
penalizar la interrupción del embarazo, 
signifi ca darle una prelación absoluta a la 
vida en gestación sobre los derechos fun-
damentales comprometidos de la mujer 
embarazada, especialmente su posibilidad 
de decidir si continúa o no con un emba-
razo no consentido. Una intromisión es-
tatal de tal magnitud en su libre desarro-
llo de la personalidad y en su dignidad 
humana, privaría totalmente de conteni-
do estos derechos y en esa medida resulta 
manifi estamente desproporcionada e irra-
zonable. La dignidad de la mujer excluye 
que pueda considerársele como mero re-
ceptáculo, y por tanto el consentimien-
to para asumir cualquier  compromiso u 
obligación cobra especial relieve en este 
caso ante un hecho de tanta trascenden-
cia como el de dar vida a un nuevo ser, 
vida que afectará profundamente a la de 
la mujer en todos los sentidos”.
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Sobre los casos de incesto, la Corte 
afi rma: “…el incesto generalmente com-
promete gravemente la autonomía de la 
mujer y es un comportamiento que por 
desestabilizar la institución familiar re-
sulta atentatorio no sólo de ésta…, sino 
de otro principio axial de la Carta: la soli-
daridad… Por estas razones, penalizar la 
interrupción del embarazo en estos casos 
supone también una injerencia despro-
porcionada e irrazonable en la libertad y 
dignidad de la mujer”.

En todos los casos violentos que hacen 
parte de esta circunstancia, es necesa-
rio que la mujer denuncie los hechos 
ante las autoridades competentes. 
Sin embargo, la Corte fue muy clara 
al afi rmar que: “…el legislador podrá 
efectuar regulaciones siempre y cuando 
no impida que el aborto se pueda realizar, 
o establezca cargas desproporcionadas 
sobre los derechos de la mujer, como por 
ejemplo, exigir en el caso de la violación 
evidencia forense de penetración sexual o 
pruebas que avalen que la relación sexual 
fue involuntaria o abusiva; o también, re-
querir que la violación se confi rme a sa-
tisfacción del juez; o pedir que un ofi cial 
de policía esté convencido de que la mujer 
fue victima de una violación; o, exigir que 
la mujer deba previamente obtener per-
miso, autorización, o notifi cación, bien 
del marido o de los padres”.

Salud y vida de la mujer

Cuando existan eventos que amena-
cen la vida y la salud de la mujer 
“…resulta a todas luces excesivo exigir 
el sacrifi cio de la vida ya formada por la 
protección de la vida en formación… si 
la sanción penal del aborto se funda en 
el presupuesto de la preeminencia del 

bien jurídico de la vida en gestación sobre 
otros bienes constitucionales en juego, en 
esta hipótesis concreta no hay ni siquiera 
equivalencia entre el derecho no sólo a la 
vida, sino también a la salud propio de 
la madre respecto de la salvaguarda del 
embrión”.

La relación de la vida de la mujer con 
las obligaciones del Estado también 
se evidencia en estas dos ideas: Pri-
mera: “el Estado no puede obligar a un 
particular, en este caso la mujer emba-
razada, a asumir sacrifi cios heroicos y a 
ofrendar sus propios derechos en benefi -
cio de terceros o del interés general. Una 
obligación de esta magnitud es inexigible, 
aun cuando el embarazo sea resultado de 
un acto consentido, máxime cuando exis-
te el deber constitucional en cabeza de 
toda persona de adoptar medidas para el 
cuidado de la propia salud… Segunda: 
“…El Estado… y las autoridades no pue-
den ser indiferentes frente a una decisión 
en la cual una persona pone en riesgo su 
vida o su salud. Por ello el Estado puede 
actuar en este campo, por medio de medi-
das de protección, a veces incluso en con-
tra de la propia voluntad ocasional de las 
personas, con el fi n de impedir que una 
persona se ocasione un grave daño a sí 
misma…” (Sentencia C-309 de 1997).

La vida y la salud de la mujer hacen 
parte del bloque de constituciona-
lidad (PDCP, CEDAW y PIDESC), 
por lo tanto, el Estado debe adoptar 
medidas que garanticen el derecho 
a la vida y la salud de las mujeres. 
“La prohibición del aborto cuando está 
en riesgo la salud o la vida de la madre 
puede constituir…, una trasgresión de 
las obligaciones del Estado colombiano 
derivadas de las normas del derecho in-
ternacional”.
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Se plantea que el derecho a la salud 
de la mujer, no sólo hace referencia a 
su salud física, sino a la mental: “…el 
derecho a la salud, …supone el derecho al 
goce del más alto nivel posible de salud 
física y mental, y el embarazo puede cau-
sar una situación de angustia severa o, 
incluso graves alteraciones síquicas que 
justifi quen su interrupción según certifi -
cación médica” (PIDESC, art. 12).

Algunas posturas en contra de la des-
penalización del aborto para salva-
guardar la vida o salud de las muje-
res, argumentaban que la atenuación 
de la pena en estos casos ya se encon-
traba en el Código Penal (estado de 
necesidad, art. 32-7). A este respecto, 
la Corte se pronunció: “…el estado de 
necesidad en su regulación actual no re-
suelve la tensión constitucional, en esen-
cia, por dos razones. Primero, porque su 
aplicación parte del supuesto de que el 
legislador puede tipifi car estas hipótesis 
como delito, supuesto que no es consti-
tucionalmente admisible porque..., no 
existe equivalencia entre los derechos a 
la vida y la salud de la madre respecto 
de la salvaguarda del feto, y como viene 
ocurriendo, pese a tal desequilibrio se vie-
ne dando prevalencia exclusivamente a 
la vida de éste sin atender ninguna otra 
circunstancia; y segundo, por cuanto el 
artículo 32-7, exige que se reúnan ciertas 
condiciones para demostrar la existencia 
de un estado de necesidad como que se 
trate de un peligro actual o inminente, 
inevitable de otra manera, que el agente 
no haya causado intencionalmente o por 
imprudencia y que no tenga el deber jurí-
dico de afrontar, los que no permiten com-
prender claramente, y sin imponer una 
carga excesiva a la mujer, la situación de 
peligro para la vida o la salud de una ma-
dre gestante”.

Malformaciones del feto 
que hacen que sea inviable

La Sentencia aclara que existen di-
ferentes clases de malformaciones y 
las que constituyen una circunstancia 
para la despenalización del aborto, 
“son aquellas que por su gravedad hacen 
que el feto sea inviable”. 

Tres argumentos de la Corte para es-
tos casos son: Primero, que “el deber 
estatal de proteger la vida del nasciturus 
pierde peso, … ante la situación de una 
vida inviable. De ahí que los derechos de 
la mujer prevalezcan y el legislador no 
pueda obligarla, … a llevar a término el 
embarazo de un feto que, según certifi ca-
ción médica se encuentra en tales condi-
ciones”.

Segundo, “…la sanción penal para la 
protección de la vida en gestación entra-
ñaría la imposición de una conducta que 
excede la que normalmente es exigible a 
la madre, puesto que la mujer debería so-
portar la carga de un embarazo y luego la 
pérdida de la vida del ser que por su grave 
malformación es inviable”.

Tercero, “…obligar a la madre, bajo la 
amenaza de una sanción penal, a llevar 
a término un embarazo de esta natura-
leza signifi ca someterla a tratos crueles, 
inhumanos y degradantes que afectan su 
intangibilidad moral, esto es, su derecho 
a la dignidad humana”.

Requisitos para la solicitud 
de la  interrupción voluntaria 
del embarazo (IVE)

En los casos que la continuación del 
embarazo constituya peligro para la 
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vida o la salud de la mujer o cuando 
exista grave malformación del feto 
que haga inviable su vida, el único 
requisito que establece la Corte es 
la certifi cación de un profesional de 
la medicina. A este respecto, plantea 
que “…establecer en qué eventos la con-
tinuación del embarazo produce peligro 
para la vida o salud de la mujer o existe 
grave malformación del feto… se sitúa en 
cabeza de los profesionales de la medicina 
quienes actuarán conforme a los estánda-
res éticos de su profesión”.

En los casos de acceso carnal, o acto 
sexual sin consentimiento, abusivo, de 
inseminación artifi cial o transferen cia 
de óvulo fecundado no consentidas, 
sólo se requiere la denuncia penal de-
bidamente presentada. En estas situa-
ciones es importante la aclaración de 
la Corte en el siguiente sentido: “En 
el caso de violación o incesto, debe partir-
se de la buena fe y responsabilidad de la 
mujer que denunció tal hecho, y por tanto 
basta con que se exhiba al médico copia de 
la denuncia debidamente formulada”.

Los requisitos tienen “carácter autóno-
mo e independiente y por tanto, no se po-
drá, por ejemplo, exigir para el caso de la 
violación o el incesto, que además la vida 
o la salud de la madre se encuentre en pe-
ligro o que se trate de un feto inviable”. 

Objeción de conciencia

La objeción de conciencia es un aspec-
to crucial en la atención de las muje-
res que deciden practicarse un aborto 
en los casos despenalizados por la 
Cor te. Un entendimiento y ejercicio 
erró neo de la objeción de conciencia 
puede constituirse en una barrera 

para el acceso de las mujeres a abor-
tos seguros.

La Corte afi rmó que: “… la objeción de 
conciencia no es un derecho del cual son 
titulares las personas jurídicas, o el Esta-
do. Sólo es posible reconocerlo a  personas 
naturales, de manera que no pueden exis-
tir clínicas, hospitales o centros de sa-
lud…, que presenten objeción de concien-
cia a la práctica de un aborto cuando se 
reúnan las condiciones señaladas en esta 
sentencia”. 

La objeción de conciencia de personas 
naturales, “…hace referencia a una con-
vicción de carácter religioso debidamente 
fundamentada, y por tanto no se trata 
de poner en juego la opinión del médico 
en torno a si está o no de acuerdo con el 
aborto, y tampoco puede implicar el desco-
nocimiento de los derechos fundamenta-
les de las mujeres; por lo que, en caso de 
alegarse por un médico la objeción de con-
ciencia, debe proceder inmediatamente a 
remitir a la mujer que se encuentre en las 
hipótesis previstas a otro médico que sí 
pueda llevar a cabo el aborto, sin perjui-
cio de que posteriormente se determine si 
la objeción de conciencia era procedente 
y pertinente, a través de los mecanismos 
establecidos por la profesión médica”.

La Sentencia tiene vigencia desde el 
10 de mayo de 2006, es decir, que es 
de inmediata aplicación. No requiere 
reglamentación. Sin embargo, “el legis-
lador o el regulador en el ámbito de la se-
guridad social en salud, [pueden adoptar] 
decisiones respetuosas de los derechos 
cons titucionales de las mujeres, como por 
ejemplo, aquellas encaminadas a regular 
su goce efectivo en condiciones de igual-
dad y de seguridad dentro del sistema de 
seguridad social en salud. En estos casos, 
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tampoco se pueden establecer por el legis-
lador requisitos que establezcan cargas 
desproporcionadas sobre los derechos de 
la mujer ni barreras que impidan la prác-
tica del aborto”.

Fallo sobre el artículo 122 
del Código Penal 

Concluye la Sentencia que: “…la prohi-
bición completa e incondicional del abor-
to en todas las circunstancias es abier ta-
mente desproporcionada porque  anula 
com pletamente derechos de la  mu jer 
em ba razada garantizados por la Cons ti-
tu ción de 1991 y por tratados internacio-
nales de derechos humanos que hacen 
parte del bloque de constitucionalidad”. 
Sin embargo, declarar inexequible el 
artículo 122 dejaría desprotegida la 
vida. 

Por ello, la Corte profi rió una senten-
cia de exequibilidad condicionada 
que establece que no hay delito de 
abor to en las tres circunstancias excep-
cionales. Y, por lo tanto, se ajusta el 
artículo 122 del Código Penal “en el 
entendido que no se incurre en delito de 
aborto, cuando con la voluntad de la mu-
jer, la interrupción del embarazo se pro-
duzca en los siguientes casos: a) Cuando 
la continuación del embarazo constituya 
peligro para la vida o la salud de la mujer, 
certifi cado por un médico; b) cuando exis-
ta grave malformación del feto que haga 
inviable su vida, certifi cada por un médi-
co; c) cuando el embarazo sea resultado 
de una conducta, debidamente denuncia-
da, constitutiva de acceso carnal o acto 
sexual sin consentimiento, abusivo, o de 
inseminación artifi cial o de transferencia 
de óvulo fecundado no consentidas, o de 
incesto”.

La inexequibilidad de la expresión “o en 
mujer menor de catorce años” contenida 
en el artículo 123 del Código Penal

El artículo 123 del Código Penal pe-
naliza el aborto cuando se realiza sin 
el  consentimiento de la mujer o en 
mujer menor de catorce años. Lo cual, 
en otras palabras, se refi ere a “que la 
mujer de catorce años carece de capacidad 
para consentir el aborto, y en esa medida 
su consentimiento no es relevante desde 
el punto de vista de la sanción penal”.

La Corte se ha pronunciado en varias 
sentencias sobre la importancia de es-
tablecer medidas de protección para  
menores de edad. Sin embargo, estas 
medidas “deben resultar proporciona-
das y no anular completamente los otros 
derechos, valores y principios constitu-
cionales en juego”. 

Sobre la posibilidad que tiene una 
menor de 14 años de dar su consenti-
miento para un aborto, la Corte ana-
liza dos aspectos claves: el derecho al 
libre desarrollo de la personalidad y 
el consentimiento informado de me-
nores para la práctica de intervencio-
nes médicas.

Sobre el derecho al libre desarrollo de 
la personalidad, la Corte plantea que 
“la clasifi cación establecida en el artículo 
34 del código civil (infantes, impúberes, 
púberes) no determina la titularidad del 
derecho al libre desarrollo de la personali-
dad, pero sí permite algunas restricciones 
específi cas en atención al grado de madu-
rez del titular”.

La Sentencia SU-337 de 1999 sobre la 
validez del consentimiento del  menor 
frente a tratamientos o intervenciones 
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que inciden en su defi nición sexual, 
reconoció que: “…el menor no carece 
totalmente de autonomía, por lo cual, en 
muchos casos, sus criterios deben ser no 
sólo tomados en consideración sino respe-
tados…, la práctica judicial, nacional e 
internacional, ha reconocido autonomía 
a muchos menores adultos para tomar 
directamente ciertas decisiones médicas, 
incluso contra la opinión de los padres”.

Lo que lleva a la Corte a afi rmar que 
la edad del menor para autorizar tra-
tamientos e intervenciones, aún cuan-
do éstos sean particularmente invasi-
vos, no es un criterio que tenga un ca-
rácter absoluto: “…ni siquiera la edad 
confi gura un criterio puramente objetivo 
ya que,… se entiende que el número de 
años del paciente es importante como una 
guía para saber cuál es el grado de ma-
durez intelectual y emocional del menor 
pero no es un elemento que debe ser ab-
solutizado... El acceso a la autonomía es 
entonces gradual ya que ésta “es el resul-
tado de un proceso en el que el individuo 
avanza paulatinamente en el conocimien-
to de sí mismo y en el reconocimiento y 
uso de sus potencialidades y capacidades, 
descubriéndose como un ser autónomo, 
singular y diferente”. …Por ello, la edad 
del paciente puede ser tomada válidamen-
te como un indicador de su grado autono-
mía, pero el número de años no es un cri-
terio tajante, ya que menores con idéntica 
edad pueden sin embargo, en la práctica, 
evidenciar una distinta capacidad de au-
todeterminación, y por ende gozar de una 
diversa protección a su derecho al libre 
desarrollo de la personalidad”.

Por lo tanto, la Sentencia “…descarta 
que criterios de carácter meramente obje-
tivo, como la edad, sean los únicos deter-
minantes para establecer el alcance del 

consentimiento libremente formulado por 
los menores para autorizar tratamientos 
e intervenciones sobre su cuerpo. En ma-
teria de aborto el legislador, si lo estima 
conveniente, podrá establecer reglas espe-
cífi cas en el futuro sobre  representación, 
tutela o curatela sin menoscabar el consen-
timiento de la menor de catorce años”.

Fallo sobre el artículo 123 
del Código Penal 

La Corte declara inexequible la expre-
sión “o en mujer menor de catorce 
años” del artículo 123 del Código 
Penal “…por anular los derechos funda-
mentales al libre desarrollo de la persona-
lidad, a la autonomía y a la dignidad de la 
menor embarazada y adicionalmente, por 
no resultar adecuada para conseguir los 
fi nes que se propone”. 

De la inexequibilidad de la disposición 
contenida en el artículo 124 del Código 
Penal

La Corte declara inexequible el artícu-
lo 124 debido a que la atenuación pu-
nitiva para los casos de aborto pro-
ducto de diversas formas de violen-
cia sexual, ya queda despenalizada, 
junto con las otras dos hipótesis de la 
Sentencia. 

La constitucionalidad del numeral 7 del 
artículo 32 del Código Penal

Se declara la exequibilidad del nu-
meral 7 del artículo 32 del Código 
Penal “…que excluye la responsabilidad 
penal cuando se obre por la necesidad de 
prote ger un derecho propio o ajeno de un 
peligro actual o inminente, inevitable de 
otra manera, que no haya sido causado 
intencionalmente o por imprudencia del 
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 agente y que éste no tenga el deber jurídi-
co de afrontar”. 

Esta decisión se basa en el reconoci-
miento que el estado de necesidad se 
aplica a diferentes delitos y no sola-
mente al aborto. En el caso especifi -
co del aborto “…al disponerse que no 
se incurre en el delito de aborto en las 
hipótesis anteriormente señaladas, tales 
conductas ya no son ni siquiera típicas y 
mucho menos habría que indagar por la 
responsabilidad penal”. 

Consideraciones fi nales

La Corte concluye “que la prohibición 
total del aborto resulta inconstitucional y 
que por lo tanto el artículo 122 del Código 
Penal es exequible a condición de que se 
excluyan de su ámbito las tres hipótesis 
anteriormente mencionadas, las cuales tie-
nen carácter autónomo e  independiente”.

La Sentencia deja abierta la posibili-
dad de variar la legislación frente al 
aborto: “acorde con su potestad de con-
fi guración legislativa, el legislador puede 
determinar que tampoco se incurre en de-
lito de aborto en otros casos adicionales. 
Además de las tres hipótesis establecidas 
en la Sentencia “…el legislador puede pre-
ver otras en las cuales la política pública 
frente al aborto no pase por la sanción 
penal, atendiendo a las circunstancias en 
las cuales éste es practicado, así como a la 
educación de la sociedad y a los objetivos 
de la política de salud pública”.

Las disposiciones de la Sentencia “tie-
nen vigencia inmediata y el goce de los de-
rechos por estar protegidos no requiere de 
desarrollo legal o reglamentario alguno. 
Lo anterior no obsta para que los órganos 

competentes, si lo consideran convenien-
te, expidan normas que fi jen políticas pú-
blicas acordes con esta decisión”.

Finalmente, es importante aclarar que: 
”…la decisión adoptada en esta sentencia, 
no implica una obligación para las mujeres 
de adoptar la opción de  abortar. Por el con-
trario, en el evento de que una mujer se en-
cuentre en alguna de las causales de excep-
ción, ésta puede decidir continuar con su 
embarazo, y tal determi nación tiene amplio 
respaldo constitucio nal. No obstante, lo que 
determina la Cor te en esta oportunidad, es 
permitir a las mujeres que se encuentren 
en alguna de las situaciones excepcionales, 
que  puedan acorde con los fundamentos de 
esta sentencia, decidir la interrupción de 
su embarazo sin consecuencias de carácter 
penal, siendo entonces imprescindible, en 
todos los casos, su consentimiento”.

Decisión

“En mérito de lo expuesto, la Sala Plena 
de la Corte Constitucional, administran-
do justicia en nombre del pueblo y por 
mandato de la Constitución,

Resuelve

Primero. Negar las solicitudes de nuli-
dad de conformidad con lo expuesto en 
el punto 2.3. de la parte considerativa de 
esta sentencia.

Segundo. Declarar EXEQUIBLE el 
artículo 32, numeral 7 de la Ley 599 de 
2000, por los cargos examinados en la 
presente sentencia.

Tercero. Declarar EXEQUIBLE el artí-
culo 122 de la Ley 599 de 2000, en el en-
tendido que no se incurre en delito de abor-
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to, cuando con la voluntad de la  mujer, la 
interrupción del embarazo se produzca en 
los siguientes casos: (i) Cuando la continua-
ción del embarazo constituya peligro para 
la vida o la salud de la  mujer, certifi cada 
por un médico; (ii) Cuando exista grave 
malformación del feto que haga inviable 
su vida, certifi cada por un médico; y, (iii) 
Cuando el embarazo sea el resultado de 
una conducta, debidamente denunciada, 
constitutiva de acceso carnal o acto sexual 
sin consentimiento, abusivo o de insemi-
nación artifi cial o transferencia de óvulo 
fecundado no consentidas, o de incesto.

Cuarto. Declarar INEXEQUIBLE la 
expresión “…o en mujer menor de cator-
ce años … “ contenida en el artículo 123 
de la Ley 599 de 2000.

Quinto. Declarar INEXEQUIBLE el 
artícu lo 124 de la Ley 599 de 2000.

Notifíquese, comuníquese, insértese en la 
Gaceta de la Corte Constitucional, cúm-
plase y archívese el expediente”.

JAIME CÓRDOBA TRIVIÑO
Presidente
IMPEDIMENTO ACEPTADO

RODRIGO ESCOBAR GIL
Vicepresidente
CON SALVAMENTO DE VOTO

JAIME ARAÚJO RENTERÍA
Magistrado
CON ACLARACIÓN DE VOTO

ALFREDO BELTRÁN SIERRA
Magistrado

MANUEL JOSÉ CEPEDA  ESPINOSA
Magistrado
CON ACLARACIÓN DE VOTO

MARCO GERARDO MONROY CABRA
Magistrado
CON SALVAMENTO DE VOTO

HUMBERTO ANTONIO SIERRA  PORTO
Magistrado

ÁLVARO TAFUR GÁLVIS
Magistrado
CON SALVAMENTO DE VOTO

CLARA INÉS VARGAS HERNÁNDEZ
Magistrada

MARTHA VICTORIA SÁCHICA 
DE MONCALEANO
Secretaria General

RESUMEN GENERAL 
Y CONCLUSIONES 
DE LA SENTENCIA C- 355/2006

1. Establece la  inconstitucionalidad 
de la prohibición total del abor-
to, por lo cual despenaliza tres si-
tuaciones específi cas bajo las cua -
les el aborto no constituye delito.

2. Ratifi ca el reconocimiento de los 
Derechos Sexuales y Reproduc-
tivos de las mujeres colombianas.

3. Reconoce la IVE como el ejercicio 
pleno del derecho a la libertad 
reproductiva de la mujer gestan-
te y como respeto a su capacidad 
de autodeterminación.  

4. Reconoce que la mujer gestante 
es un sujeto moral pleno, au tóno-
mo y con deberes y  derechos sufi -
cien tes para la toma de decisio nes 
rela cionadas con el ejercicio de 
sus derechos sexuales y repro-
ductivos.

5. La IVE es un derecho que requie-
re de la voluntad plena de la mu-
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jer gestante y el correspondiente 
requisito legal establecido (Con-
cepto médico – denuncia penal). 

6. Establece que la objeción de con-
ciencia es un derecho de profesio-
nales de la salud (médicos y mé-
dicas). No cobija al personal ad-
ministrativo ni de enfermería. Es 
solamente aplicable a título indi-
vidual, no institucional.  

7. La objeción de conciencia de los/
as profesionales médicos no po-
drá convertirse en barrera u obs-
táculo para la prestación  oportuna 
del servicio solicitado (IVE) por la 
mujer gestante. 

8. La IVE no es un procedimiento 
obligatorio para las mujeres ges-
tantes que se encuentren dentro 
de las situaciones descritas en el 
fallo de la Corte.

9. La IVE no es un método de anti-
concepción; es la respuesta a un 
embarazo no deseado dentro de 
las circunstancias adversas des-
critas en el fallo de la Corte.      

10. Para todos los efectos jurídicos, 
las decisiones adoptadas en la 
Sentencia C-355/06 tienen vigen-
cia inmediata (mayo 10 de 2006).

Se incluye a continuación la aclara-
ción de voto del Magistrado Ponente 
Jaime Araújo Rentería, en la que pre-
cisa el concepto jurídico de persona.

“… el reconocimiento de  la personalidad 
jurídica en la Constitución implica para 
el Estado colombiano el otorgamiento de 
dicha personalidad a todo ser humano por 
el sólo hecho del nacimiento, la cual se ex-
tinguirá con su muerte. (…) mientras el 
ser no nazca lo que existen son intereses 
susceptibles de protegerse, o más exacta-
mente prestaciones a favor de este, sin 

que ello traiga consigo que se le esté reco-
nociendo personalidad jurídica (…) el 
nasciturus es ser protegido por el derecho 
pero claramente no tiene personalidad ju-
rídica; y no la tiene por cuanto no puede 
adquirir bienes o servicios, contratar, pa-
gar impuestos, etc. (…) la confrontación 
existente debe plantearse entre la madre 
que tiene personalidad jurídica y dere-
chos ciertos y actuales, frente a un ser 
que carece de personalidad jurídica, que 
no tiene derechos subjetivos y que solo es 
objeto de prestaciones (y que por lo tanto 
solamente posee potencialidades)”.

“Pues bien, en opinión del suscrito magis-
trado, argumentar que existe un confl icto 
de derechos entre el ser que está por nacer 
y la madre, es partir de un fundamento 
errado, y es considerar al ser que está por 
nacer con personalidad jurídica y por 
ende con derechos y obligaciones”.

“Dicho planteamiento es erróneo, como 
se demostró atrás. En consecuencia la 
vida es un interés protegido por el dere-
cho, pero no por ello implica que desde la 
concepción haya personalidad jurídica. Y 
no aparejando de suyo la vida la perso-
nalidad jurídica, mal puede afi rmarse que 
existe un confl icto de derechos entre un 
ser que está por nacer que no tiene perso-
nalidad jurídica ni derechos ni obligacio-
nes y una mujer que tiene personalidad 
jurídica y por consiguiente posee dere-
chos y obligaciones. En otras palabras, 
no puede haber confl icto de derechos ni 
ponderación de estos, por cuanto los su-
puestos son diferentes”.

“El problema constitucional planteado 
enfrenta el valor de dos vidas: La autó-
noma, del derecho fundamental cierto de 
la persona mujer, a la no autónoma de 
quien no ha nacido ni es persona”.
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El Ministerio de la Protección Social 
ha reglamentado la Interrupción Vo-
luntaria del Embarazo, IVE, en los tres 
casos permitidos por la Corte Consti-
tucional, por medio de la expedición 
del Decreto 4444/06, la Resolución 
4905/06 y sus Anexos, el Acuerdo 
350/06, la Norma técnica para la aten-
ción de la Interrupción  Voluntaria del 
Embarazo (IVE) y la Circular Exter-
na No. 031/07. El propósito de dicha 
reglamentación es asegurar “los es-
tándares de calidad necesarios para 
garantizar el goce de los derechos 
protegidos por la Sentencia C-355/06 
en el marco de la Política Nacional de 
Salud Sexual y Reproductiva”70. 

El Decreto 4444/06 estableció la obli-
gatoriedad de la atención a las muje-
res que deciden una interrupción 
vo luntaria del embarazo por parte 
de: Entidades Promotoras de Salud 
-EPS, Aseguradoras del Régimen 
Sub  sidiado o EPS del Régimen Sub-
sidiado -ARS, Entidades Adaptadas, 
Empresas de Medicina Prepagada, 
En tidades Departamentales, Distrita-
les y Municipales de Salud,  entidades 

responsables de los regímenes de ex-
cepción y Prestadores de Servicios de 
Salud. “Los servicios de IVE en los 
ca sos y condiciones establecidas en 
la Sentencia C-355 de 2006, estarán 
dis ponibles en el territorio nacional 
para todas las mujeres, independien-
temente de su capacidad de pago y 
afi liación al SGSSS” (art. 1).

La Resolución 4905/06 “adopta la 
norma técnica para la atención de la 
Interrupción Voluntaria del Embara-
zo –IVE” y “adiciona la Clasifi cación 
Única de Procedimientos, en los códi-
gos relacionados con estos servicios 
para garantizar la atención integral y 
oportuna de las gestantes en los casos 
y condiciones defi nidos en la Senten-
cia C-355-06 de la Honorable Corte 
Constitucional” (art. 1). 

La Norma Técnica para la Atención 
de la Interrupción Voluntaria del 
Em barazo (IVE) es el parámetro obli-
gatorio para la prestación del servicio 
de IVE en Colombia. Tiene como obje-
tivo general “disminuir los riesgos de 
morbilidad y mortalidad y proteger 

Atención Integral de la Interrupción
Voluntaria del Embarazo

CAPÍTULO

70 Ministerio de la Protección Social. Norma técnica para la atención de la IVE. P. 11.

4
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los derechos y la salud sexual y re-
productiva de las mujeres que en las 
condiciones estipuladas por la Senten-
cia de la Honorable Corte Constitu-
cional, deciden de manera voluntaria 
interrumpir su embarazo”.

El Acuerdo 350/06 incluye “en el Plan 
Obligatorio de Salud del Régimen 
Contributivo y del Régimen Subsidia-
do el procedimiento de “Evacuación 
por aspiración del útero para termi-
nación del embarazo” como alterna-
tiva a la técnica de legrado o curetaje 
que ya está incluido en el Plan Obli-
gatorio de Salud para los [tres casos 
despenalizados por la Corte Consti-
tucional]” (art. 1). 

La Circular Externa No. 031/07 obli-
ga a las ESP y las Direcciones Depar-
tamentales y Distritales de salud a re-
mitir en un plazo no mayor de dos (2) 
meses a la Dirección General de Cali-
dad de los Servicios del Ministerio de 
la Protección Social, la red habilitada 
para prestar servicios de gineco-obs-
tetricia de baja, mediana y alta com-
plejidad que cuenta con  profesionales 
dispuestos a proveer los servicios de 
IVE. También deben presentar un in-
forme trimestral del consolidado de 
casos de IVE, asesoramiento sobre an-
ti concepción, complicaciones relacio-
nadas con las IVE y barreras de acce-
so al servicio.

PRINCIPIOS BÁSICOS 
PARA LA ATENCIÓN DE LA IVE

Se presentan los principios básicos 
que deben guiar la atención a las mu-
jeres que deciden interrumpir volun-
tariamente su embarazo por las cau-

sas establecidas en la Sentencia de la 
Corte Constitucional.

1. Respeto, promoción y garantía 
 de los Derechos Humanos
 de las mujeres

Cualquier actividad o procedimiento 
realizado debe respetar, promover y 
garantizar el ejercicio de los Derechos 
Humanos de las mujeres que buscan 
una interrupción voluntaria y segura 
del embarazo. Lo cual implica que:

< No se puede discriminar a las mu-
jeres en razón de su género, edad, 
etnia, situación socioeconómica, 
limitación de sus capacidades psí-
quicas o físicas, o el ser personas 
con VIH, entre otras.

< Se debe promover el empodera-
miento de las mujeres para que 
tomen decisiones informadas que 
respeten su autonomía.

< Cualquier profesional de salud o 
de otros sectores como el educa-
tivo, judicial o de protección de-
ben brindar información libre de 
estereotipos y mitos basados en 
relaciones de género tradiciona-
les o de creencias religiosas per-
sonales. 

< Ningún servicio de salud sexual 
y reproductiva puede imponer 
res tricciones adicionales para el 
acceso oportuno a la IVE a las es-
tablecidas en la Sentencia de la 
Corte: es decir, certifi cado médico 
cuando hay riesgos para la vida o 
salud de la mujer o cuando el feto 
tiene malformaciones que hacen 
inviable su vida; o, denuncia ante 
las autoridades competentes de 
acceso carnal o acto sexual sin 
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consentimiento, abusivo, o de in-
seminación artifi cial o de trans-
ferencia de óvulo fecundado no 
consentidas, o de incesto.

< En los casos de solicitud de una IVE 
por violencia sexual, es relevante lo 
planteado por la Corte en el senti-
do que “debe partirse de la buena fe 
y responsabilidad de la mujer que de-
nunció tal  hecho, y por lo tanto basta 
con que se exhiba al médico copia de la 
denuncia debidamente formulada”. 

< La provisión de los servicios de 
IVE debe realizarse en lo  posible 
dentro de los CINCO días siguien-
tes a la solicitud y previo consen-
timiento informado de la embara-
zada y el cumplimiento de los res-
pectivos requisitos  (certifi cación 
médica o copia de la denuncia pe-
nal según el caso) según el prin-
cipio de celeridad (art. 5, Resolu-
ción 4905/06).

2. Atención integral

“La IVE debe desarrollarse en el mar-
co de servicios integrales de salud se-
xual y reproductiva que incluye las 
acciones de promoción de la salud y 
prevención del embarazo no  deseado, 
y su manejo oportuno con el fi n de 
evitar las complicaciones, en condi-
ciones de respeto por su dignidad y 
sin discriminación”71.

La atención integral para la IVE in-
cluye72:
< Orientación pre y post-aborto,
< Consejería en planifi cación fami-

liar, 

< Acceso a métodos efectivos de 
anti concepción, 

< Prevención de infecciones de trans-
misión sexual, incluido el VIH 
– SIDA,  

< Derechos Sexuales y Reproducti-
vos y,

< Promoción del autocuidado de la 
salud. 

Una atención integral requiere de un 
trato amable y respetuoso y actitudes 
libres de prejuicios, culpabilizaciones 
y recriminaciones. Un ambiente cor-
dial con las mujeres facilita que pue-
dan comprender la información que 
se les brinda y que tomen decisiones 
acertadas.

La integralidad de los servicios de 
IVE se asegura cuando los equipos 
profesionales han recibido capacita-
ción en los aspectos médicos, emo-
cionales, ju rídicos, éticos y sociales 
que están involucrados en una inte-
rrupción voluntaria y segura del em-
barazo. La capacitación debe contar 
con enfoque de género. Vale la pena 
recordar que la Resolución 4905/06 
estableció que las instituciones obli-
gadas a brindar servicios de IVE 
“deberán adelantar las acciones de 
información, capacitación y educa-
ción continuada a los profesionales 
de la salud que permitan la adecua-
da provisión de los servicios de IVE” 
(art. 8). 

Incorporar el enfoque de género como 
parte fundamental de la integralidad 
en la atención para la IVE, implica, 
entre otros:

71 Ibid. P. 12.
72 Ibid. P. 12.
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< Comprender la manera como se 
construyen socialmente las rela-
cio nes entre mujeres y hombres; 
las infl uencias culturales sobre el 
cuer po, sexualidad y reproduc-
ción de mujeres y hombres; y el 
ejercicio del poder en las decisio-
nes reproductivas de las mujeres, 

< Promover procesos de empodera-
miento de las mujeres para el ejer-
cicio de sus Derechos Sexuales y 
Reproductivos. 

3. Confi dencialidad

“Las personas integrantes del  equipo 
de salud que conozcan o brinden aten-
ción en salud en IVE, están en la obli-
gación de guardar el secreto profesio-
nal y por ende observarán el sigilo de 
la consulta, la confi dencialidad del 
diag nóstico, su evolución y de toda 
la información a fi n de preservar los 
derechos a la intimidad y dignidad 
de la gestante”73. 

Así mismo, la confi dencialidad -en 
términos de no divulgar la identidad 
de la mujer, ni su decisión con respec-
to a realizarse una IVE-, también de-
be ser respetada por funcionarios y 
funcionarias de otros sectores y su 
obli gación es remitirla a los servicios 
de salud. 

Tanto la Corte Constitucional como el 
Ministerio de la Protección Social han 
establecido que la decisión de tener 
una IVE, le compete exclusivamente a 
la mujer. Por lo tanto, la divulgación a 
terceros (esposo o compañero, padre 

o cualquier otra persona) violaría el 
principio de la confi dencialidad, a no 
ser que se haga bajo el consentimiento 
de la mujer. Es decir, que no se requie-
re permiso alguno de otra persona.

Es de resaltar que la ética médica impi-
de a cualquier integrante del equipo 
de salud divulgar la  identidad o deci-
sión de una mujer a los medios de 
comunicación. Así mismo, se cuestio-
naría la ética de los medios de comu-
nicación, que para ganar unos pun-
tos de rating, divulguen información 
confi dencial.

4. Privacidad

Cualquier servicio de salud y especial-
mente de salud sexual y reproductiva 
“debe asegurar que las instalaciones 
provean el mayor grado de privaci-
dad posible, tanto para conversar con 
la paciente, como para brindar los 
servicios”74. 

Por lo tanto, dichos espacios deben 
estar libres de interferencias o a la vis-
ta de terceras personas. También es 
importante evitar interrupciones de 
cualquier tipo (como por ejemplo, lla-
madas telefónicas) o la realización de 
otras actividades.

5.  Información y asesoría

La provisión de información y la 
orien tación oportuna hacen parte de 
la prestación de servicios de IVE con 
calidad.
 

73 Ibid. P. 12.
74 Ibid. P. 15.



71

La información que se brinda a la 
mujer implica varios aspectos:

< Debe ser “completa, clara, real, 
de fácil comprensión,  apropiada 
a sus condiciones sicológicas, 
cul   tu rales y nivel educativo”75. 
Por lo tanto, es importante que 
se brinde en un lenguaje sencillo, 
sin tecnicismos.

< Hacer explícito que la IVE en los 
tres casos establecidos en la Sen-
tencia de la Corte hace parte de los 
Derechos Reproductivos recono-
cidos por el Estado  colombiano.

< Debe incluir “los procedimientos 
que se pueden adelantar, los ries-
gos y los efectos de los mismos 
sobre su vida y su salud, para 
que pueda adoptar una decisión 
informada sobre el procedimien-
to76”. Así como, cualquier reque-
rimiento legal necesario.

< Tiene que brindar el tiempo nece-
sario para que la mujer pueda 
expresar sus dudas, preguntas e 
inquietudes y éstas puedan ser 
aclaradas.

< Debe facilitar la toma de decisio-
nes de la mujer, libre de condicio-
namientos o presiones tanto del 
personal de salud como de terce-
ras personas (pareja u otro miem-
bro de la familia). 

< “Debe darse a la mujer todo el 
tiempo que necesite para tomar 
su decisión, aún si signifi ca que 
deberá volver a la institución más 
tarde. Sin embargo, se deben ex-
plicar la mayor seguridad y efec-
tividad de una IVE temprana”77.

< Si las mujeres han decidido llevar 
su embarazo a término y/o consi-
deren la adopción, el profesional 
de la salud le debe proveer infor-
mación y derivarla si fuera apro-
piado. 

< El asesoramiento lo debe brindar 
una persona capacitada en Dere-
chos Sexuales y Reproductivos y 
en enfoque de género, sensible a 
las necesidades e intereses de las 
mujeres.

< La información y asesoría deben 
cumplir las obligaciones éticas 
por parte de los equipos profesio-
nales de la salud, respetando los 
Derechos Humanos, Sexuales y 
Reproductivos de las mujeres. 

< Se debe establecer una relación 
amable y respetuosa con las mu-
jeres, libre de culpabilizaciones o 
recriminaciones.

Condiciones específi cas de las mujeres

Edad. Las adolescentes se pueden 
en contrar bajo presión de otras perso-
nas, tanto para que se realicen una 
IVE como para que continúen su em-
barazo, así cumplan una de las condi-
ciones de despenalización. Por lo tan-
to, el proceso de asesoría debe consi-
derar sus condiciones particulares y 
fortalecerla para que tome su propia 
decisión. “Las adolescentes necesitan 
un ambiente de apoyo, donde puedan 
expresar sus necesidades, temores y 
vergüenzas sin ser juzgadas ni acalla-
das. Los proveedores de servicios de 
salud deben procurar desarrollar ha-
bilidades para el abordaje integral de 

75 Ibid. P. 13.
76 Ibid. P. 13.
77 Ibid. P. 14.
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la sexualidad adolescente y el respeto 
de sus derechos”78. 

VIH/SIDA. Si una mujer es convi-
viente con el VIH se pueden incre-
men tar las presiones externas. La 
orien  tación debe incluir los riesgos 
del embarazo para su propia salud y 
los riesgos de transmisión del virus a 
su hijo/a. También se les debe infor-
mar sobre los tratamientos existentes 
para ellas y para prevenir la transmi-
sión a su hijo/a, a fi n de poder tomar 
una decisión fundamentada sobre se-
guir con el embarazo o interrumpirlo 
en los casos no constitutivos del deli-
to de aborto. 

Sobrevivientes a una violación. Si 
la mujer ha sido víctima de un abuso 
sexual y no ha denunciado el hecho, 
se le debe indicar los procedimientos 
para hacerlo ante la autoridad com-
petente. En este caso, así como en las 
mujeres que ya han denunciado, se 
debe asegurar que reciban atención 
en salud y apoyo psicológico. 

En salud se requiere79:
< Anticoncepción de emergencia, 
< Prevención y/o tratamiento de 

ITS/VIH/SIDA 
< Recolección de evidencia forense, 
< Cuidado de seguimiento,
< Apoyo emocional.

Información sobre los procedimientos 
de IVE80

Cuando la mujer ha tomado la deci-
sión de una IVE, la información que 
se debe brindar incluye:

< Qué se hará durante y después 
del procedimiento.

< Qué es probable que sienta (v.g. 
Dolores cólicos tipo menstrual y 
sangrado).

< Cuánto tiempo llevará el procedi-
miento.

< Qué se puede hacer para el mane-
jo del dolor.

< Los riesgos y complicaciones aso-
ciadas con el método.

< Cuándo podrá retomar su activi-
dad normal, incluso las relaciones 
sexuales. Es importante informar 
a toda mujer que la ovulación pue-
de retornar en las primeras dos 
se manas después del procedi-
miento, poniéndola en riesgo de 
em barazo, a menos que utilice un 
método anticonceptivo efectivo 
en forma inmediata.

< Los cuidados de seguimiento.
< Información sobre  anticoncepción, 

incluida la anticoncepción de 
emer gencia. Esta información de-
be ayudarle a la mujer a elegir el 
método anticonceptivo más ade-
cuado a sus condiciones y necesi-
dades. Si el embarazo no deseado 
es el resultado de una falla del an-
ticonceptivo, el/la profesional de-
berá plantear si el método estaba 
siendo mal utilizado y cómo co-
rregir su uso, o la conveniencia de 
cambiar a un método distinto. Sin 
embargo, la elección fi nal del mé-
todo debe realizarla sólo la mujer.

La realización de una IVE nunca debe 
estar condicionada por el hecho que 
una mujer acepte o no, la utilización 
de un método anticonceptivo.

78  Ibid. P. 15.
79  Guía para la atención de la mujer y el menor maltratado. Resolución 412 de 2000.
80  Op. Cit. MPS. 2006. P. 16.
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“Si se dispone de distintos métodos 
de IVE, los profesionales deberán es-
tar capacitados para dar a la mujer in-
formación clara sobre cuáles son los 
apropiados, basándose en la duración 
del embarazo, la condición médica de 
la mujer y los potenciales factores de 
riesgo”. A este respecto, el Acuerdo 
350/06 incluyó la “Evacuación por as-
piración del útero para terminación 
del embarazo” como alternativa al le-
grado en el POS del Régimen Contri-
butivo y del Subsidiado (art. 1).

6.  Toma de decisión libre 
     y basada en la información

Contando con toda la información des-
crita anteriormente, en un  ambien te de 
respeto y comprensión y libres de cual-
quier tipo de inducción, coerción o dis-
criminación, las mujeres  tomarán la de-
cisión de realizarse o no un  aborto (en 
los casos establecidos por la  Corte). 

7.  Consentimiento informado

“El consentimiento informado es la 
manifestación libre y voluntaria de la 
gestante en la que solicita y consien te 
someterse a una interrupción volun-
taria del embarazo no constitutiva 
del delito de aborto, para el cual debe 
haber recibido información clara, real 
y completa sobre sus derechos, los 
procedimientos, los riesgos y los efec-
tos para su salud y su vida. Este con-
sentimiento deberá suscribirse con 
antelación al procedimiento de IVE y 
anexarse a la historia clínica”81.

Es importante aclarar, que el consenti-
miento informado no se debe reducir 
a la formalidad de fi rmar un formato, 
sino que es un proceso mediante el 
cual se facilita a las mujeres su pro-
ceso de elección, para que sean ellas 
mismas quienes tomen decisiones de 
manera autónoma. 

“La interrupción voluntaria del em-
barazo requerirá el consentimiento in-
for mado de las gestantes adultas, in-
cluidas las mayores de catorce años. 
Esta decisión debe refl ejar la voluntad 
de la mujer de acceder a la prestación 
de dichos servicios, libre de coerción 
o discriminación, sin que se requiera 
obtener permiso, autorización o noti-
fi cación de un tercero”82.

Cuando se trata de menores de cator-
ce años, personas en estado de incons-
ciencia o mentalmente incapaces, el 
Ministerio de la Protección ha plan-
teado que: “se requerirá la autoriza-
ción de los padres, tutores o allega-
dos, a menos que la urgencia del caso 
exija una intervención inmediata. En 
todo caso se procurará conciliar el 
derecho de la paciente a la autode-
terminación con la protección de la 
salud, sin menoscabar el consenti-
miento de la menor de catorce años. 
Sin excepción, la información y la 
orientación durante el proceso de 
aten ción deberán garantizar el ejerci-
cio autónomo de los derechos funda-
mentales de la mujer, protegidos por 
la sentencia C-355/06”.

La Corte Constitucional fue muy pre-
cisa al establecer que la edad del me-

81  Ibid. P. 16.
82  Ibid. P. 16.
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nor para autorizar tratamientos e in-
tervenciones, aún cuando éstos sean 
particularmente invasivos, no es un 
criterio que tenga un carácter absolu-
to. Es decir, que una niña menor de 
14 años en ejercicio de su autonomía, 
autodeterminación, libre desarrollo 
de la personalidad y dignidad,  puede 
autorizar o rechazar una IVE. 

En el Anexo No. 4 de la Norma téc-
nica para la atención de la IVE, se in-
cluye un modelo de consentimiento 
informado. 

8.  Objeción de conciencia

Tanto el Ministerio de la Protección 
Social como la Corte Constitucional 
han sido enfáticos al afi rmar que: “la 
objeción de conciencia no es un derecho 
del cual son titulares las personas jurídi-
cas, o el Estado. Sólo es posible reconocer-
lo a personas naturales, de manera que no 
pueden existir clínicas, hospitales, centros 
de salud o cualquiera que sea el nombre 
con que se les denomine, que presenten 
objeción de conciencia a la práctica de un 
aborto cuando se reúnan las condiciones 
señaladas en esta sentencia” (Sentencia 
C-355/2006).

“Cuando en ejercicio de la objeción 
de conciencia, el personal de salud 
directamente relacionado con la pres-
tación del servicio, considere que no 
puede realizar la IVE, tiene la obliga-
ción de seguir los códigos de ética 
pro fesional, los cuales indican que 
de riven a las mujeres a colegas capa-
citados/as, que no estén en contra de 
la intención de interrupción del em-

barazo no constitutiva del delito de 
aborto.

En tal caso se observarán las siguien-
tes reglas:

a) No se puede negar u ocultar in-
formación sobre los derechos de 
la gestante en materia de IVE, ni 
coartar su voluntad para persua-
dirla de su decisión. Tampoco se 
puede negar información sobre 
opciones terapéuticas y de mane-
jo diferentes a la IVE, para el caso 
específi co, si las hay.

b) Se debe brindar a la gestante la 
orientación necesaria y referirla 
inmediatamente a un prestador/
a no objetor/a entrenado/a y 
dis puesto/a dentro de la misma 
institución o a otra de fácil acceso 
que garantice la atención.

c) Cuando el/la objetor/a es el úni-
co/a profesional con capacidad 
de brindar el servicio y/o no sea 
posible la referencia oportuna a 
un/a prestador/a no objetor/a, o 
cuando esté en inminente riesgo 
la vida de la gestante, debe rea-
lizar el procedimiento de IVE en 
cumplimiento de la obligación úl-
tima del/a prestador/a de prote-
ger la vida o la salud de la mujer.

d) Se debe respetar la confi denciali-
dad de la identidad de la gestan-
te que manifi esta su voluntad de 
IVE.

Lo anterior sin perjuicio de que pos-
teriormente los Tribunales de Ética 
Médica puedan determinar si la ob-
jeción de conciencia era procedente y 
pertinente”83. 

83 Ibid. P. 13.
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Un mal ejercicio de la objeción de 
conciencia es que el médico, médica 
o demás personal de salud le exprese 
a la mujer que ha decidido una IVE, 
sus opiniones personales con  respecto 
al aborto, o la trate de disuadir de no 
realizarlo, debido a que estaría violan-
do sus Derechos Humanos. En una 
investigación84 se encontró que sólo el 
13% de los ginecólogos y ginecólogas 
no realizaría un aborto ni remitiría a 
la mujer a un servicio adecuado85.

La objeción de conciencia tiene impli-
caciones éticas. “Un proveedor actúa 
de manera contraria a la ética cuando 
retiene información sobre la disponi-
bilidad legal de una opción de trata-
miento frente al cual él tiene una ob-
jeción de conciencia personal”86.

La objeción de conciencia es pública, 
nunca debe ser un secreto. Además 
de be ser pasiva, es decir, se objeta pa-
ra no hacer algo; nunca para actuar 
de forma activa87.

Para concluir, esta diciente frase: “Ni 
el médico que no tiene objeción de 
conciencia puede presionar a una mu-
jer para que aborte, ni uno con obje-
ción de conciencia puede presionar a 
la mujer para que no aborte”88.

PRIMERA CONSULTA 
POR MEDICINA GENERAL89

Se debe establecer:
< Si la mujer está efectivamente em-

barazada.
< Confi rmar que el embarazo sea 

intrauterino.
< Determinar la edad gestacional 

debido a que es un factor crítico 
en la selección del método más 
apropiado de la IVE.

< Evaluar el estado de salud, los fac-
tores de riesgo biológicos, psicoló-
gicos y sociales asociados a la IVE.

< Determinar el plan de acciones a 
desarrollar. 

La Historia Clínica completa com-
prende los siguientes aspectos:

Anamnesis. Incluye: identifi cación, 
antecedentes personales, anteceden-
tes obstétricos, antecedentes gineco-
lógicos, antecedentes familiares, ges-
tación actual, sintomatología infeccio-
sa, valoración de condiciones psico-
sociales y otros motivos de consulta.

Examen Físico. Para confi rmar la exis-
tencia de embarazo y estimar su du-
ración se realiza un examen pélvico 
bimanual.

84 Encuesta a 211 médicos/as ginecoobstetras de 11 ciudades (Bogotá, Cali, Medellín, Bucaramanga, Cúcuta, 
Villavicencio, Popayán, Ibagué, Barranquilla, Cartagena y Manizales). Realizada por Laura Gil en 2007 en la 
Fundación Santa Fe de Bogotá

85 Gil, Laura. 2007. Encuesta Nacional sobre Aborto a Médicos Ginecoobstetras. Departamento Ginecoobstetricia, 
Fundación Santa Fe de Bogota.

86  Cook, et. al. Op. Cit. P. 70.
87  Ministerio de la Protección Social y Universidad Nacional de Colombia, Red de Bioética. Foro Nacional de discu-

sión desde la perspectiva ético jurídica de la Sentencia C-355/06. Bogotá, 31 de mayo y 1 de junio de 2007.
88 Ibid.
89 Síntesis de los principales aspectos de la Norma Técnica para la Atención de la IVE. MPS. No obstante los pres-

tadores de salud deben hacer una revisión detallada de todos los aspectos médicos incluidos en la norma para 
garantizar la práctica de un servicio de IVE de calidad.
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El profesional debe cerciorarse si el 
útero está en alguna posición que pue-
da alterar la estimación del embarazo 
o complicar una IVE quirúrgica.

Reconocer los signos de ITS y otras 
infecciones del tracto reproductivo 
(ITRs), y condiciones como anemia u 
otras enfermedades (por ej. malaria) 
que puedan llegar a requerir proce-
dimientos adicionales o derivación 
para atención médica especializada.

Referir al nivel apropiado las mujeres 
que presenten alguna patología cer-
vical seria.

Exámenes Paraclínicos. En la mayo-
ría de los casos sólo se precisa de la 
información obtenida a través de la 
Historia Clínica y el examen físico 
para confi rmar el embarazo y estimar 
su duración. Se realizan análisis de 
laboratorio para corroborar el emba-
razo si los signos típicos de gestación 
no están claramente presentes, no hay 
seguridad sobre el embarazo, o cuan-
do se presentan inconsistencias entre 
la fecha de la última menstruación y 
los hallazgos físicos. 

Hemoglobina/Hematocrito. La detec-
ción de anemia en áreas donde es 
pre valente permite comenzar el trata-
miento y estar preparados si even-
tualmente se presenta una hemorra-
gia durante o después de la IVE.

Hemoclasifi cación. En caso de com-
plicaciones que puedan requerir una 
transfusión sanguínea, debe realizar-
se la hemoclasifi cación. En todo caso 
se transfundirá sangre segura, con-
forme a la normatividad vigente so-
bre la materia.

Prueba para VIH/SIDA. El prestador 
debe realizar sin excepción la asesoría 
y ofrecer la prueba de tamizaje (ELISA 
o prueba rápida), en el  primer trimes-
tre de embarazo o durante el primer 
control prenatal a todas las mujeres. 

La estrategia de oferta y realización de 
la prueba recomendada es la siguien-
te: el profesional de la salud efectúa 
la asesoría pre-prueba, mencionando 
que se recomienda realizar la prueba 
a toda gestante y que ella tiene la op-
ción de aceptar o rehusar, fi rmando 
un documento. Aquellas que acepten 
realizarse la prueba, deben fi rmar el 
consentimiento informado. Aquellas 
que no acepten deben fi rmar el docu-
mento de no aceptación.

Lo anterior implica que el 100% de 
las mujeres embarazadas deben tener 
documentación escrita en la historia 
clínica del proceso de asesoría y el 
ofre cimiento de la prueba, así como 
del desenlace de dicho proceso. 

Ecografía. No es necesaria para la rea-
lización de una IVE temprana. En lu-
gares donde se encuentra disponible, 
la ecografía puede colaborar para la 
detección de un embarazo ectópico ma-
yor de 6 semanas. En etapas tardías del 
embarazo, puede ser de ayuda antes o 
durante el procedimiento abortivo. 

En aquellos lugares donde esté dis-
ponible la ecografía, se deberá, si es 
posible, facilitar distintas áreas don  de 
se puedan evaluar separadas aquellas 
mujeres que buscan una IVE de aque-
llas que reciben cuidados pre natales.

Condiciones Pre-existentes. Se de-
ben valorar factores de riesgo que 
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puedan afectar la realización de una 
IVE, como: 

< Alteraciones de la coagulación. 
< Alergia a cualquier medicación 

usa da durante la IVE. 
< Información acerca de cualquier 

medicamento que la mujer esté 
tomando y que pueda interactuar 
con aquellos que se usarán du-
rante el procedimiento.

< Infecciones del Tracto Reproduc-
tivo. La presencia de infecciones 
del tracto reproductivo inferior al 
momento de la realización de la 
IVE es un factor de riesgo. Se ha re-
comendado sin evidencia el uso de 
rutina de antibióticos al momento 
de la IVE con lo cual se asume re-
ducción del riesgo de infección en 
el posprocedimien to. Sin embargo, 
las IVE  pueden llevarse a cabo sin 
el uso de anti bióticos profi lácticos. 
En  cualquier caso, la estricta obser-
vación de los procedimientos de 
limpieza y desinfección juega un 
papel esencial en la prevención de 
infecciones post-procedimiento. Si 
hay signos clínicos de infección, la 
mujer deberá ser tratada inmedia-
tamente con antibióticos y luego 
llevar a cabo la IVE. (Ver Guía de 
atención de las enfermedades de 
transmisión sexual, de la Resolu-
ción 412 del año 2000).

< La presencia de infección por 
VIH en una mujer que se  somete 
a una IVE, requiere las mismas pre-
cauciones que para otras inter ven-
ciones médico/quirúrgicas. Si se 
sabe que la mujer es VIH positiva, 
puede necesitar asesoría especial.

< Embarazo Ectópico. El embarazo 
ectópico puede ser una amenaza 
para la vida. Los signos incluyen: 
tamaño uterino menor al  esperado 
según la duración estimada del 
em barazo y dolor abdominal  ba jo, 
especialmente si el mismo se acom-
paña de sangrado genital, mareos 
o desmayos, palidez y, en  algunas 
mujeres, una masa ane xial. Si se 
sospecha un embarazo  ectópico, 
es esencial confi rmarlo inmediata-
mente e iniciar tratamiento o deri-
var a la mujer tan pronto como sea 
posible a un centro que tenga la ca-
pacidad para confi rmar el diagnós-
tico e iniciar  tratamiento, la explora-
ción ecográfi ca es de gran utilidad 
(ver Norma técnica para la detec-
ción temprana de las alteraciones 
del embarazo y guía de atención a 
complicaciones hemorrágicas de la 
gestación, de la Resolución 412 del 
año 2000). El diagnóstico de un em-
barazo ectópico es más difícil du-
rante y después de un método mé-
dico de IVE dada la similitud de los 
síntomas. Por lo tanto, si se utilizan 
métodos médicos de IVE sin la con-
fi rmación previa de que el embara-
zo es intrauterino y la mujer tiene 
do lores severos y de intensidad cre-
ciente posteriores al procedimien to, 
la paciente debe ser evaluada para 
descartar un embarazo ectópico. 
Siempre se debe revisar el material 
obtenido al realizar la IVE, median-
te fl otación en agua o ácido acético 
débil y así confi rmar la presencia de 
gestación intrauterina. La ausencia 
de vellosidades coriales, hará sos-
pechar embarazo ectópico90.

90  Gómez, Pio Iván. 1999. “Atención Integral al posaborto, Experiencia Latinoamericana”. En: Libro Obstetricia y 
Ginecología en el próximo milenio. FLASOG, El Salvador. P. 339. 
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Isoinmunización. Se debe adminis-
trar rutinariamente inmunoglobulina 
anti-D en todas las mujeres Rh nega-
tivas en el momento de realizar la 
IVE. Para aquellas mujeres que utili-
zan un método médico de IVE, se ha 
recomendado la administración de la 
inmunoglobulina Rh al momento de 
la administración de las prostaglan-
dinas.

Citología cérvico-vaginal. El pedido 
de IVE puede ser una oportunidad 
para la evaluación de la citología cér-
vico-cervical, especialmente en luga-
res donde la prevalencia de cáncer 
cervical e ITS es alta. 

IMPORTANTE

En ningún caso, ni los exámenes 
paraclínicos, ni la prueba para 
VIH o la realización de una cito-
logía pueden ser una barrera de 
acceso al procedimiento de IVE, 
ni se requiere de ellos a fi n de lle-
var a cabo una IVE sin riesgo.

MÉTODOS DE INTERRUPCIÓN 
VOLUNTARIA DEL EMBARAZO

Métodos para ser utilizados hasta 
12 semanas completas desde 
la fecha de última menstruación

Los métodos preferidos son la aspira-
ción al vacío manual o eléctrica, o 
mé todos médicos que utilizan el mi so -
prostol o una combinación de mife pris-
tone seguida de una prostaglandina.

El mifepristone seguido de una pros-
taglandina ha demostrado ser seguro 

y efectivo hasta las 9 semanas comple-
tas de embarazo, y se está investigan-
do la seguridad y efectividad del ré-
gimen entre las 9 y 12 semanas com-
pletas. El uso de métodos médicos de 
IVE requiere el soporte de aspiración 
al vacío en el lugar o la posibilidad 
de derivación en caso de falla o inte-
rrupción incompleta.

El misoprostol, un análogo de pros-
taglandina, ha demostrado también 
ser efi caz si se usa solo antes de la 9ª 
semana completa de embarazo.

La dilatación y curetaje (DyC) deben 
ser utilizados cuando ninguno de los 
métodos mencionados esté disponi-
ble y no debe considerarse método 
de elección.

La aspiración al vacío es la técnica 
quirúrgica de elección para embara-
zos hasta 12 semanas completas. 

A este respecto, es importante recor-
dar que el ACUERDO 350 de 2006 
 incluyó en el Plan Obligatorio de Sa-
lud del Régimen Contributivo y del 
Régimen Subsidiado el procedimien-
to de “Evacuación por aspiración del 
útero para terminación del  embarazo” 
como alternativa a la técnica de legra-
do o curetaje que ya está incluida en 
el POS (Art. 1). 
 

Métodos para ser utilizados 
después de las 12 semanas 
completas desde la fecha 
de la última menstruación

Todos los niveles del sistema de  salud 
deben tener la posibilidad de reali-
zar referencia a centros que tengan 
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la capacidad de llevar a cabo IVE en 
 etapas más avanzadas de una mane-
ra segura.

Varias situaciones hacen surgir la ne-
cesidad de servicios de IVE en etapas 
más avanzadas del embarazo, por 
ejemplo: la realización del diagnóstico 
de anormalidades fetales después de 
la semana 12 de embarazo, la presen-
cia de una enfermedad cardiovascu-
lar severa o un cáncer. Algunas mu-
jeres, en especial las adolescentes, no 
pueden acceder a obtener cuidados 
tempranos de SSR. 

El método médico de IVE de elección 
es el mifepristone seguido de dosis re-
petidas de una  prostaglandina, como 
misoprostol o gemeprost. 

El método quirúrgico de elección es 
la dilatación y evacuación (DyE) usan-
do aspiración y pinzas. 

En los casos de gestaciones mayores 
de 12 semanas, el procedimiento de-
berá realizarse bajo hospitalización, 
teniendo en cuenta la mayor morbi-
lidad y riesgos de complicaciones de-
rivadas.

Preparación cervical. Antes de la rea-
lización de IVE quirúrgicas del primer 
trimestre, se puede utilizar la prepa-
ración cervical (maduración cervical) 
pues hace que el procedimiento sea 
más fácil y rápido y reduce la inci-
dencia de complicaciones inmediatas 
comunes en IVE realizadas después 
de la novena semana completa de 
gestación.

La preparación cervical previa a la 
IVE quirúrgica es especialmente be-

nefi ciosa para algunas mujeres, tales 
como aquellas con anormalidades 
cer vicales o cirugías previas,  mujeres 
jóvenes y aquellas con embarazos 
avanzados, que tienen mayor riesgo 
de lesiones cervicales o perforación 
uterina, que pueden ser causa de he-
morragias.

La preparación cervical tiene ciertas 
desventajas, incluyendo el costo extra 
y el tiempo requerido. Por ende, se 
recomienda para embarazos de más 
de 9 semanas completas en nulíparas, 
para  mujeres menores de 18 años y 
para todas las mujeres con embarazos 
de más de 12 semanas completas.

Medicación para el dolor. Siempre 
debe ofrecerse medicación para el do-
lor. Para el manejo del dolor durante 
la IVE, se utilizan tres tipos de dro-
gas, solas o combinadas: analgésicos, 
tranquilizantes y anestésicos. En la 
mayoría de los casos, los analgésicos, 
la anestesia local y/o una sedación 
leve complementada con apoyo ver-
bal es sufi ciente.

MANEJO DEL DOLOR

Un manejo adecuado del dolor no sig-
nifi ca una gran inversión en  drogas, 
equipamiento ni entrenamiento. Des-
cuidar este elemento, aumenta innece-
sariamente la ansiedad y molestias de 
la mujer y compromete seriamente la 
calidad del cuidado.

La asesoría y un tratamiento conside-
rado pueden reducir los temores y la 
percepción del dolor de la mujer. La 
persona que lleve a cabo el procedi-
miento y todo el personal presente 
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debe mostrar una actitud amigable y 
tranquilizadora. Se recomienda que 
en lo posible haya acompañamiento 
espe cializado para la usuaria durante 
el procedimiento.

En lugares donde sea posible y si la 
mujer lo desea, puede ser de ayuda 
que el esposo o pareja, un miembro 
de la familia o una amiga permanez-
ca con ella durante el procedimiento. 
Esta compañía no reemplaza el alivio 
médico del dolor.

Anestesia. En aquellos casos en los 
que se requiera una dilatación cer-
vical para la realización de una IVE 
quirúrgica para aliviar las molestias 
de la mujer, debe utilizarse bloqueo 
paracervical con un anestésico local.

Las ventajas de utilizar una aneste-
sia local en vez de general, incluyen 
un tiempo de recuperación más rápi-
do y el hecho de que la mujer perma-
nece consciente y tiene la capacidad 
de alertar al profesional sobre proble-
mas que puedan surgir. La utilización 
de anestesia local para procedimien-
tos de aspiración ha demostrado ser 
segura y efectiva.

La anestesia general no se recomien-
da para IVE y aumenta los riesgos 
clínicos. Cuando el caso amerite el 
uso de anestesia general, o cuando la 
mujer lo solicite, deberá ser  referida al 
nivel correspondiente según la com-
plejidad del procedimiento, de con-
formidad con las normas del Sistema 
Obligatorio de Garantía de Calidad.

La descripción de los procedimientos 
de manejo médicos, los  requisitos, 
la evaluación y el seguimiento de 

la IVE quirúrgica y de los métodos 
médicos de IVE se encuentran en la 
Norma Técnica para la Atención de 
la Interrupción Voluntaria del Em-
barazo (IVE) del Ministerio de la 
Protección Social.

Se deben manejar clínicamente las com-
plicaciones de la IVE. Entre ellas:

< IVE incompleta.
< IVE fallida.
< Hemorragia.
< Infección.
< Perforación uterina.

Sobre las secuelas físicas a largo plazo, 
es importante la siguiente consideración

La mayoría de las mujeres que tienen 
una IVE realizada adecuadamente no 
sufrirá ningún tipo de secuelas a lar-
go plazo en su salud general ni repro-
ductiva. La excepción la constituye 
una proporción baja de mujeres que 
tienen complicaciones severas en el 
aborto.

SEGUIMIENTO

Además del seguimiento de los aspec-
tos clínicos de las mujeres con una 
IVE, se requiere:

Provisión de métodos anticoncep-
tivos. Antes de que la mujer deje el 
centro de salud, los profesionales de-
ben asegurarse que reciba informa-
ción y asesoramiento en anticoncep-
ción post-aborto. 

Pueden tenerse en cuenta todos los 
métodos anticonceptivos,  incluyendo 
dispositivos intrauterinos (DIU) y an-
ticonceptivos hormonales,  siempre 
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que se preste atención al perfi l de sa-
lud de cada mujer y las limitaciones 
asociadas con ciertos métodos, la ma-
yoría de los cuales pueden iniciarse el 
mismo día de la IVE. Recordar que el 
retorno de la fertilidad se dará en las 
primeras dos semanas, así que para 
evitar un nuevo embarazo indeseado 
debe iniciar la anticoncepción hormo-
nal o DIU en forma inmediata. El DIU 
postaborto puede insertarse una vez 
termina el procedimiento de IVE91.

Debe prestarse especial atención a 
aquellos casos en los que la mujer 
so licite esterilización, para asegurar 
que su elección no está infl uenciada 
por la crisis del momento y para evi-
tar un futuro arrepentimiento.

Los centros donde se practique IVE 
deben tener la posibilidad de proveer 
la mayoría de los métodos en sus 
pro pias instalaciones. Si un centro 
no puede ofrecer el método elegido 
por la mujer (por ejemplo, la esterili-
zación), se le debe dar información 
sobre dónde y cómo acceder a él y 
ofrecerle un método temporal. 

Se debe informar a todas las mu-
jeres sobre la anticoncepción de 
 emergencia.

Asesoría para ITS. Los profesionales 
deberán discutir con todas las muje-
res la prevención de ITS, incluyendo 
el VIH y la importancia de la utiliza-
ción de preservativo. Se debe promo-
ver la doble protección, es decir, el 
uso de métodos que protejan tanto de 
embarazos como de ITS. 

Se debe enfatizar la información so-
bre prevención de infecciones para 
aquellas personas con vulnerabilidad 
frente al VIH. Se puede ofrecer ase-
soría y una prueba voluntaria, o bien 
referir para asesoría y prueba de VIH 
en otra institución. 

Vacunación post IVE. Las mujeres 
que no tienen antecedente vacunal, 
de berán recibir después de la IVE una 
dosis de vacuna bivalente contra sa-
ram pión/rubéola.

Instrucciones de cuidado posteriores 
a IVE. Las mujeres que se someten a 
un aborto deben recibir instrucciones 
claras, simples, orales y por escrito 
sobre como cuidarse después de de-
jar el centro de atención, incluyendo 
cómo reconocer complicaciones que 
puedan requerir asistencia médica.

Mientras esperan que se complete la 
IVE inducida por un método médico, 
las mujeres deben tener la posibilidad 
de ponerse en contacto con un médi-
co/a o un profesional de la salud que 
pueda responder sus preguntas y 
brindarle apoyo.

Después de una IVE quirúrgica, la mu-
jer puede experimentar un sangra do 
similar al menstrual o durante varias 
semanas. Con un método médico de 
aborto, se le debe informar que pue de 
tener un sangrado similar o ma yor al 
de una menstruación abundan te. Los 
síntomas que requieren atención clínica 
incluyen sangrado excesivo, fi e bre que 
dura más de un día y  dolor abdomi-
nal. Las náuseas, a veces acompañadas 

91 Gómez, Pio Iván. 2004. “Capítulo 167: Dispositivo Intrauterino”. En: Texto de Obstetricia y Ginecología. Sociedad 
Colombiana de Obstetricia y Ginecología. Primera Edición. Ed. Distribuna. Pp. 854-857.
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de vómitos, generalmente dis    minuyen 
a las 24 horas de la IVE realizada por 
métodos quirúrgicos. El personal debe 
advertir a la mujer que puede sufrir 
cólicos, los cuales pueden, por lo gene-
ral, aliviarse con analgésicos.

Después de la IVE del primer trimes-
tre, la mayoría de las mujeres pueden 
retomar sus actividades y responsabi-
lidades habituales dentro de horas o 
días. La visita de control es una opor-
tunidad para que el/la profesional 
hable con las mujeres sobre sus expe-
riencias, si es necesario. Por ejemplo, 
las mujeres que tienen una IVE por 
razones médicas o como producto de 
una violación pueden sentir necesi-
dad de hablar sobre la sensación de 
pérdida o ambivalencia, o desear ase-
soramiento adicional.

RETOS Y DESAFÍOS 
DE LA APLICACIÓN
DE LA SENTENCIA C-355/06 

Garantizar los Derechos Humanos, 
Sexuales y Reproductivos de las mu-
jeres reconocidos en la Sentencia C-
355/06, implica:

< Eliminar las barreras administra-
tivas, médicas y culturales para 
el acceso de las mujeres a  abortos 
seguros. Muchos de los casos co-
nocidos, luego de un año de la 

Sen tencia de la Corte, evidencian 
una violación de los derechos de 
las mujeres. 

< Capacitar a los equipos profesio-
nales para que realicen un manejo 
integral de la IVE, incorporando 
aspectos médicos, psicológicos, 
so ciales y éticos. 

< Incorporar en los currículos de las 
facultades de medicina, enferme-
ría, derecho y ciencias humanas, 
las implicaciones y responsabili-
dades que conlleva la despenaliza-
ción del aborto en las tres circuns-
tancias establecidas por la Corte.

< Sensibilizar a la comunidad en 
general sobre los alcances de la 
sentencia y divulgar la normati-
vidad de la IVE a las mujeres (es-
pecialmente las mujeres pobres, 
las mujeres rurales, las jóvenes y 
las desplazadas).

< Hacer veeduría a las entidades de 
salud responsables de la presta-
ción de servicios de IVE en cuanto 
a la celeridad, la confi dencialidad 
y la calidad del servicio.

< Como se ha mencionado anterior-
mente, el principal reto es lograr 
que todas las mujeres y hombres 
sin distingo de etnia, nivel socio-
económico o procedencia regio-
nal, entre otros,  accedan a servi-
cios de SSR integrales y de  calidad 
que garanticen el ejercicio de sus 
Derechos Humanos, Sexuales y 
Reproductivos. 
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Anexo 2
ESTUDIO, ANÁLISIS Y APLICACIÓN DE LAS DETERMINACIONES 

DE LA SENTENCIA C355 EN CUATRO CASOS COLOMBIANOS

INTRODUCCIÓN

Las determinaciones de la Sentencia C-355 que han 
sido discutidas y analizadas en la cartilla han sido 
apli cadas ya en varios casos en el territorio nacional, 
con algunas dificultades, preocupaciones y preguntas 
de quienes intervienen en los procesos asociados a 
ellos, por lo que es importante visualizar escenarios de 
posibles dilemas de carácter médico, ético y legal.

Se presentan cuatro casos que fundamentalmente pro-
mueven una reflexión en torno a posibles escenarios 
de aplicación de las determinaciones de la Sentencia. 
Los casos van a ser analizados tomando como punto 
de partida las presentaciones de la Sentencia desde 
la perspectiva médica, jurídica, ética, de los derechos 
sexuales y reproductivos y la perspectiva de género. 
Esta es una propuesta que pretende ilustrar las tres 
circunstancias bajo las cuales fue despenalizado el 
aborto a partir de experiencias de la vida real. 

La descripción inicial fue proporcionada por profesio-
nales relacionados con el manejo del caso y el análisis 
fue realizado por el grupo de profesores vinculados 
con el proyecto. 

CASO # 1

Una pareja conformada por una mujer de 34 años y un 
hombre de 72 años solicita “se practique la Interrupción 
Voluntaria del Embarazo- (IVE) dado el diagnóstico de 
grave malformación congénita que afecta el producto 
de embarazo”. 

Se trata de un feto de aproximadamente 18-20 se-
ma   nas de gestación con diagnóstico confirmado de 
gra ves malformaciones congénitas determinadas por 
diagnóstico prenatal tipo ecografía de detalle y clasi-
ficado como Pentalogía de Cantrell consistente en 
defecto congénito de la línea media con ausencia de 
esternón y de pared anterior del abdomen y reportado 
como malformación congénita fetal letal. El Informe 
clínico del estudio practicado  “reporta defecto de pared 
anterior de tórax y abdomen superior a la inserción del 
ombligo con herniación1 de corazón, hígado y asas 
delgadas sin membrana de recubrimiento”. 

Los controles prenatales de la madre detectaron las 
anormalidades o malformaciones congénitas descritas, 

en la semana 14 de gestación. Se revisó el diagnóstico 
y cuadro clínico del feto confirmado por los exámenes 
de laboratorio respectivos, así como sus diagnósticos 
diferenciales, tasas de incidencia, sobrevivencia, pro-
nóstico, consecuencias, complicaciones y secuelas. 
Así mismo, se evaluaron los potenciales factores de 
ries go y los posibles riesgos a los que la madre se 
encontraría sometida como producto del embarazo 
actual. Condicionamientos, estos últimos, que con tri-
buirían en un momento dado, a respaldar la solicitud 
de IVE hecha por los interesados. De igual forma, se 
analizaron los posibles métodos de IVE, los cuales 
fueron debidamente informados a la paciente y su pa-
reja a la hora de la solicitud de la práctica de la IVE.

Una vez realizada la solicitud de IVE, el caso fue pre-
sentado por el médico tratante ante el Comité de Ética 
de la institución de donde surgieron las siguientes 
recomendaciones:

• Realizar la interrupción voluntaria del embarazo 
IVE.

• Es esencial que se propenda por la continuidad 
del cuidado asistencial con dedicación especial a 
la esfera afectiva y emocional de la mujer emba-
razada y su pareja. 

• Deben establecerse medidas de fondo bajo la 
coordinación y gestión de la Dirección del cen-
tro asistencial, que faciliten la participación y el 
compromiso de los diferentes servicios y profe-
sionales comprometidos en la solución de los pro-
blemas planteados y en la ejecución de las reco-
mendaciones formuladas.

Consideraciones jurídicas

El caso reúne las condiciones establecidas en la sen-
tencia C-355 para la IVE no constitutiva de delito, por 
cuanto la certificación médica establece la existencia 
de grave malformación del feto incompatible con la 
vida, lo que lleva a la mujer a decidir voluntariamente 
la interrupción voluntaria del embarazo ante el médico 
tratante. 

La Corte considera que en “la hipótesis en la cual el feto 
resulta inviable, obligar a la madre, bajo la ame na za 
de una sanción penal, a llevar a término un em  barazo 
de esta naturaleza significa someterla a tratos crueles, 

1 Órgano o parte de él que se sale de forma natural o accidental fuera de la cavidad que normalmente lo contiene.
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inhumanos y degradantes que afectan su intangibilidad 
moral, esto es, su derecho a la dig ni dad humana”. 
Adicionalmente, establece como úni co requisito para 
llevar a cabo el procedimiento de inte rrupción la certi-
ficación médica sobre la inviabilidad fetal y debido con-
sentimiento informado de la gestante. En ese sentido, 
la presentación del caso ante el co mité de ética de 
la institución no se considera como un requisito cons-
titucional y/o legalmente necesario para llevar a cabo 
el procedimiento. No obstante, sí el médico tratante 
considera pertinente, de acuerdo a las complicaciones 
y detalles clínicos y médicos, la presentación del caso 
ante el comité, sin que eso sig nifique una traba dilatoria 
para la autorización del procedimiento, se entenderá 
como un paso adicional pero no obligatorio para la 
realización de la IVE, de acuerdo al criterio médico 
del profesional de la salud. Téngase en cuenta que el 
artículo 5 de la Resolución 4905 de 2006, obliga a que 
“la provisión de servicios de IVE debe realizarse en lo 
posible dentro de los primeros cinco días siguientes a 
la solicitud y previo con sentimiento informado para la 
gestante y la pre sen tación de la certificación médica o 
la copia de la denuncia penal, según el caso”.

Por último, si bien la solicitud de la IVE cuenta, para 
este caso en concreto, con la autorización conjunta de 
la pareja, esto no quiere decir que el consentimiento 
informado debe contar con la debida manifestación 
de los dos en tanto que es claro, de acuerdo a los 
principios de la ética médica y la jurisprudencia de la 
Corte Constitucional, que quién debe firmar el acuerdo 
de voluntades es exclusivamente la paciente y no otro, 
en razón de que es a ella y sólo ella a quien se va 
intervenir médicamente.

Consideraciones médicas

La Pentalogía de Cantrell es una patología de incidencia 
muy baja posible de diagnosticar a partir de las 9 se-
manas de embarazo. En los casos de malformación 
fetal compatible o no con la vida es muy importante 
el manejo multidisciplinario que incluya, además del 
gine cobstetra, el genetista y un perinatológo, cardió-
logo pediatra, cirujano pediatra y cirujano neonatal car-
diovascular, debidamente entrenados en la patología 
diagnosticada2. Los niños que nacen con esta patología 
constituyen una minoría, pero requieren una atención 
especializada y su pronóstico de vida es mínimo, con 
alto riesgo de morir antes de salir del hospital. Este 
riesgo se incrementa dependiendo de los recursos 
humanos y tecnológicos disponibles en el hospital don-
de ocurre el nacimiento. 

Existen artículos científicos en los cuales se reco-
mienda terminar el embarazo antes de que el feto 
llegue a la edad de viabilidad fetal, esto es antes de la 
semana 21o 24 dependiendo del tipo de embarazo3. 

Consideraciones éticas

Si bien la decisión del Comité de Ética de la institución 
no constituye requisito para la práctica de la IVE, re-
sultan pertinentes sus recomendaciones para el caso 
en concreto teniendo en cuenta la multidisciplinariedad 
en términos médicos y clínicos. 

Sin embargo, debe preguntarse si la discusión del 
caso viola el principio fundamental de la ética médica 
de la confidencialidad de la paciente. La información 
presentada en el Comité de Ética no viola los derechos 
a la intimidad y dignidad de la gestante por cuanto 
éste cobija no sólo al médico tratante sino a todos los 
profesionales que tengan acceso a la información por 
razón del manejo del caso. 

En casos como éste, la madre podría no acceder a 
la IVE y optar por continuar con el embarazo aún a 
sabiendas de que el parto se podría presentar en 
for ma prematura y que el bebé podría fallecer en las 
primeras horas de vida. Esta es una decisión autónoma 
de la madre que debe ser respetada. 

Conclusión: A partir de la expedición de la Sentencia 
C-355, el caso presentado cumple los requisitos 
exigidos para Interrupción Voluntaria del Embarazo 
no constitutiva de delito, correspondiendo a la 
segunda causal despenalizada.  

CASO # 2

Paciente que cursa con un embarazo de 15 semanas 
producto de una violación y 4 intentos de suicidio, pos-
teriores. Esta situación fue reiterada por la paciente 
ante la situación violenta de la que había sido objeto y 
ante la negativa y el maltrato de la institución a la hora 
de atender su solicitud de interrupción voluntaria del 
embarazo, que tiene la debida certificación de la de-
nuncia por el delito de acceso carnal violento.

La paciente fue remitida por la Secretaría de Salud de 
la ciudad X, a un hospital de tercer nivel. Al ingresar 
a esta institución, no se atiende en el turno de la tar-
de a pesar de tener la denuncia penal por acceso 
carnal violento, ante la autoridad competente. Sin 

2 Moncada, Ivonelia; Ortiz Díaz, Alliskair; Velásquez, Olga y Moncada, Carlos. Pentalogía de Cantrell, Reporte de un caso. MedULA. 
Revista de la Facultad de Medicina, Universidad de los Andes. Vol. 13. 2004 (2005). Mérida, Venezuela. 

3 Cortés, H y Vélez, José Fernando. Diagnóstico ecográfico prenatal de la pentalogía de Cantrell. Revista Colombiana de Obstetricia y 
Ginecología. Enero-Marzo 2003. Vol 54 N°1.
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em bargo, se le pide que vuelva al día siguiente para 
determinar el procedimiento por seguir. En la mañana 
siguiente, se inicia el manejo médico con inducción 
del aborto con misoprostol por parte del especialista 
de turno. Al cambiar el turno en las horas de la tarde 
del mismo día, el especialista que recibió el caso re-
tiró la medicación iniciada por no estar de acuerdo, 
sin presentar justificación alguna sobre la posición 
asu mida. Al nuevo cambio de turno, nuevamente se 
reinicia el procedimiento de inducción del aborto con 
misoprostol. El médico, que atendió a la paciente en 
esta oportunidad le informó lo relacionado con el pro-
cedimiento que se iba a adelantar como también la 
medicación que se estaba utilizando para el mismo, los 
riesgos del procedimiento, dándole el apoyo médico 
asistencial del caso, lo cual implicó un acompañamiento 
psiquiátrico para la paciente que fue solicitado como 
interconsulta dentro del mismo servicio. 

Al día siguiente, en horas de la mañana, es expulsado 
el feto y se continúa con el tratamiento médico asis-
tencial correspondiente a la interrupción voluntaria del 
embarazo. 

Al interior de la institución que atendió a la paciente 
se generó, entre el personal profesional, de auxiliares 
de enfermería y administrativo el comentario estigmati-
zante relativo a “los médicos abortadores”, no obstante 
conocer la institución la existencia de la despenalización 
parcial del aborto en casos como el descrito. 

Consideraciones jurídicas

La Sentencia C-355 establece claramente que no se 
incurre en delito de aborto “cuando con la voluntad 
de la mujer, la interrupción del embarazo se produzca 
en los siguientes casos: i) cuando la continuación del 
embarazo constituya peligro para la vida o la salud de la 
mujer, certificada por un médico; ii) cuando exis ta grave 
malformación del feto, certificada por un médico; y iii) 
cuando el embarazo sea resultado de una conducta, 
debidamente denunciada, constitutiva de acceso car-
nal o acto sexual sin consentimiento, abusivo o de 
inseminación artificial no consentidas, o de incesto”.

Cada una de las circunstancias de despenalización son 
autónomas e independientes, es decir, no se tienen 
que presentar dos circunstancias simultáneamente 
para acceder a los servicios de IVE, simplemente se 
requiere la presencia de una causal con su requisito 
de certificación médica o denuncia, según el caso, 
para acceder a los servicios integrales de aborto. No 
obstante en la realidad, puede suceder que de acuerdo 
a los hechos y cualidades del caso se presenten dos 

circunstancias a la vez, tal y como ocurre con el pre-
sente caso. Toda vez que, la mujer fue abusada se-
xual  mente y posteriormente como producto de las 
se cuelas físicas, emocionales y psíquicas del abuso, 
se presenta un trastorno depresivo severo que tiene 
como resultado  una serie de intentos de suicidio que 
ponen en peligro la vida y la salud de la mujer.

En este caso concreto es claro que la solicitud de IVE 
se enmarca en dos circunstancias de despenalización 
que requieren pronta y especial atención. Se aclara 
que para acceder a los servicios de IVE basta con la 
presentación de la denuncia, tal y como lo solicita la 
paciente.

En consecuencia, resulta un deber constitucional y 
legal atender la solicitud de Interrupción Voluntaria 
del Embarazo. Adicionalmente, la institución debería 
dar un especial cuidado pos-aborto a la mujer para 
ayudarla a restablecer su salud mental y física. 

El médico que retiró el tratamiento cometió una falta en 
el ejercicio de sus funciones al suprimir el tratamiento 
ya establecido. Él podría hacer uso de su derecho a 
la objeción de conciencia pero garantizando que la 
aten ción fuera prestada por un médico no objetor de 
conciencia y en ese orden no se hubiera incrementado 
las angustias y maltratos sobre la paciente. Esta falta 
médica amerita una denuncia ante el Tribunal de Ética 
Médica correspondiente. 

No es aceptable iniciar el tratamiento de IVE sin reunir 
los requisitos del Consentimiento Informado como lo 
hizo el primer médico. “La prestación de servicios de 
IVE con calidad, exige la provisión de información ve-
raz y orientación emocional oportuna. La información 
a la gestante deberá ser completa, clara, real, de 
fácil comprensión, apropiada a sus condiciones psico-
lógicas, culturales y nivel educativo, indicándole, entre 
otros, los procedimientos que se pueden adelantar, los 
riesgos y los efectos de los mismos sobre su vida y su 
salud, para que pueda tomar una decisión informada 
sobre el procedimiento”4.

Las prácticas discriminatorias sufridas por el/los presta-
dor/es del servicio de IVE, en el caso en concreto, 
constituyen una clara vulneración al principio y dere cho 
constitucional a la no discriminación. “En ningún caso 
la objeción de conciencia, la no objeción de con ciencia 
o el antecedente de haber practicado o rea lizado una 
interrupción voluntaria del embarazo en los términos del 
presente Decreto, podrá constituir una circunstancia de 
discriminación para la gestante, los profesionales de 
la salud y los prestadores de servi cios de salud…”. En 

4  Norma Técnica. MPS. 2006. 
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ese sentido, de acuerdo al artículo 5 de Decreto 4444 
de 2006, “por el cual se reglamenta la prestación de 
unos servicios de salud sexual y reproductiva”, y las 
normas constitucionales en materia de igualdad y no 
discriminación, los profe sionales señalados por los 
com pañeros de la institu ción como “abortadores” están 
plenamente prote gidos por el orden constitucional 
para impedir el conti  nuo señalamiento que atenta  con-
tra la dignidad y el buen nombre de los prestadores 
del servicio de la salud. El tercer médico actuó en 
consecuencia con las disposiciones de la Sentencia C-
355 y las normas posteriores. 

Consideraciones médicas

A la semana 14 de embarazo las dosis repetidas de 
misoprostol son recomendadas para la IVE no quirúr-
gica. En este caso se completó el procedimiento, con 
la expulsión del feto al día siguiente de iniciada la 
administración del medicamento. 

La paciente, por ser víctima de violación requiere un 
tratamiento particularmente sensible y que el sistema 
de salud le ofrezca un cuidado y apoyo apropiados tanto 
en los aspectos físicos como en los psicológicos. 

Es necesario el apoyo del servicio de psiquiatría para 
atender en la paciente las consecuencias de la violación 
que la llevan al intento de suicidio repetido, así como 
otras posibles consecuencias como la presencia de 
Infecciones de Transmisión Sexual. Para esto se debe 
aprovechar el tiempo de hospitalización. 

Consideraciones éticas

Desde el punto de vista ético se deben analizar dife-
rentes circunstancias relacionadas con el caso. 

1. La paciente solicita la IVE a partir de la causal de 
acceso carnal abusivo, debidamente denunciada. 
En ningún momento se requiere una certificación 
médica para acceder a los servicios de IVE, aun 
cuando el producto del embarazo y el maltrato su-
frido por la víctima hayan incrementado su cuadro 
de stress y depresivo lo que se tradujo en una 
serie de intentos de suicidio poniendo en peligro la 
vida y la salud de la mujer. 

2. Se presentan graves fallas a la ética médica en el 
médico que retira la medicación iniciada. 

3. Son evidentes las transgresiones y violaciones del 
secreto profesional y la confidencialidad. El he cho 
del aborto legal, divulgado entre el personal del 
hospital con el ánimo de señalar de manera estig-
matizante a los médicos que atendieron la solicitud 

de IVE, muestra estas transgresiones. Se hace 
necesario prevenir en el futuro estas situaciones 
procurando la privacidad en el manejo de casos 
similares. “Conviene señalar la propuesta de dis-
tin guir una modalidad particular de secreto que 
hace referencia a la prudencia del manejo de la 
información en los miembros de equipos tera péu-
ticos o personal sanitario, denominado “secreto 
com partido”, que rige a todas las personas con 
igual rigurosidad que al profesional médico que 
coor dina la atención. Al personal no sanitario como 
los auxiliares administrativos, digitadores, auditores 
de calidad, los cubre el “secreto derivado”, “que 
afecta a la totalidad de la información –por sucinta 
que ésta sea– que manejen en el desempeño de 
su función”5.

4. La objeción de conciencia es un derecho del médi-
co/a, y que como todo derecho presenta unos límites 
claros para la garantía y respeto de los derechos 
de terceros. La Norma Técnica para la Atención de 
la Interrupción Voluntaria del Embarazo, es clara 
en presentar los límites a la objeción de conciencia 
en la práctica de los procedimientos de IVE, y 
son: i) No se puede negar u ocultar información 
mé dica a la paciente; ii) El prestador debe referir 
inmediatamente a la paciente a otro prestador; 
iii) Si el objetor es el único en la IPS deberá rea-
lizar el procedimiento; iv) Se debe respetar la 
confidencialidad; v) Los tribunales de ética pueden 
determinar si la objeción de conciencia era proce-
dente y pertinente y vi) Debe asegurarse que todas 
las mujeres tomen decisiones informadas y libres 
de toda presión.  

En ese sentido, tanto el primer médico que retiró el 
medicamento como aquellos que hicieron público el 
caso para realizar prácticas discriminatorias vulneraron 
los principios de la ética médica y en consecuencia 
re quieren ser investigados por el tribunal de ética 
correspondiente.

Conclusión: El caso cumple los requisitos esta blecidos 
por la Sentencia C-355 para solicitud de IVE no 
constitutiva de delito, enmarcada dentro de dos causales 
de despenalización. En su manejo se presentaron mu-
chas irregularidades que deberían ser estudiadas y 
demandadas ante las autoridades competentes. 

CASO # 3

Mujer de 35 años, en control prenatal, es su primer hijo. 
En ecografía a la semana 12 se detecta higroma quístico 
(malformación a nivel del cerebro) confirmándose por 
amniocentesis una cromosomopatía (Trisomía 13). 

5 Ibid. 
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La paciente desea continuar con el embarazo, no obs-
tante habérsele explicado los riesgos que tal decisión 
acarrearía para la vida del bebé, en tanto que de nacer 
éste, viviría con limitaciones como la de tener miem-
bros cortos, cuello corto y retraso mental.

Debido a las complicaciones que se generaron durante 
la evolución de los 3 meses siguientes a la semana 
12, la paciente hace retención de líquidos, aumenta de 
peso exageradamente con graves implicaciones pa ra 
su salud general y el feto presenta aumento del higroma 
y edema generalizado (inflamación). La situación se le 
explica nuevamente a la paciente, quien finalmente 
acepta ser hospitalizada para induc ción del parto 
inma  duro. Ella pertenece a una Em presa de Medicina 
Prepagada, la cual se niega a atenderla, argumentando 
que el POS cubre este even to. En consecuencia, el 
aborto se lleva a cabo por una institución del POS, 
teniendo la paciente que ser atendida por otro médico 
distinto al que la había tratado antes y durante el 
embarazo. A la fecha, la paciente vuelve a ser atendida 
por su ginecoobstetra de confianza. 

Consideraciones Jurídicas

El artículo 1 del Decreto 4444 de 2006 establece clara-
mente el campo de aplicación de las disposiciones 
contenidas en la Sentencia C-355 de 2006: “CAMPO 
DE APLICACIÓN. Las disposiciones del presente 
de  creto aplican, en lo pertinente, a las Entidades 
Pro mo toras de Salud, las Administradoras del  Régi-
men Subsidiado, las Entidades Adaptadas, las Em-
pre sas de Medicina Prepagada, a las Entidades 
De partamentales, Distritales y Municipales de Salud, 
las entidades responsables de los regímenes de excep-
ción de que tratan el artículo 279 de la ley 100 de 1993 
y la Ley 647 de 2001, y a los Prestadores de Servicios 
de Salud”. 

De lo anterior se deduce que una Empresa de Medicina 
Prepagada no puede negar la prestación del servicio 
de IVE a una mujer afiliada y que se encuentra dentro 
de las condiciones establecidas por la Sentencia C-
355. 

Por estas razones, la determinación tomada por esta 
empresa constituye una violación a los derechos de 
la mujer a recibir los servicios de salud sexual y repro-
ductiva de parte del médico seleccionado por ella entre 
la lista de médicos disponibles en dicha empresa y un 
atentado contra su dignidad al tener que recurrir a un 
Hospital que presta los servicios a partir del POS por 
medio de un médico que ella no conoce y por lo tanto, 
no es de su confianza. Las medidas tomadas por esta 
empresa son claramente dilatorias. 

Consideraciones médicas

La mujer solicita los servicios médicos para atención 
de su embarazo y en los controles prenatales se de-
tecta la malformación. En virtud de su autonomía no 
solicita el procedimiento de IVE aun cuando por la 
malformación diagnosticada podría haberlo hecho.
 
La evolución del caso lleva a la circunstancia de hacer 
necesaria la interrupción del embarazo por “peligro 
para la vida o la salud de la mujer, certificada por un 
médico”. 

Teniendo en cuenta las semanas de embarazo es 
proce dente revisar los métodos más adecuados para 
interrumpir el embarazo y en consecuencia comunicarle 
a la paciente los posibles procedimientos y riesgos a 
la hora del consentimiento informado. En este caso, al 
haber superado la semana 21 a la 24, se puede hablar 
de inducción de parto. 

Consideraciones éticas

Como bien señala la Corte Constitucional, el hecho 
de despenalizar el aborto para las tres circunstancias 
señaladas, le brinda a las mujeres en dichas condi-
cio nes el DERECHO a decidir o no interrumpir el em-
ba razo; es decir, en ningún momento la IVE se con-
virtió en el procedimiento obligatorio para todas las 
mujeres que hayan sido carnalmente abusadas, los 
fetos presenten malformaciones incompatibles con 
la vida o la continuación del embarazo constituya un 
peligro para la vida o la salud de la mujer. En ese sen-
tido, resulta éticamente posible que la mujer en el pri-
mer diagnóstico haya decidido la continuación de la 
gestación, una vez tuviera conocimiento de los riesgos 
del embarazo.

De otro lado, los médicos tienen la responsabilidad 
ética de comunicarle de manera informada, persistente 
y cualificada los riesgos de la continuación del em ba-
razo en sus circunstancias especiales. De esa ma-
nera, los médicos actuaron responsablemente y de 
acuerdo a los principios del consentimiento informado, 
comunicando a la mujer los riesgos del embarazo 
según la evolución del mismo, lo que llevó a la mujer a 
decidir finalmente por la IVE.

Conclusión: El caso cumple los requisitos esta-
blecidos por la Sentencia C-355 para solicitud y 
práctica de IVE no constitutiva de delito, corres pon-
diendo en primera instancia a la segunda causal del 
fallo reforzada por la evolución del caso que llevó a 
la circunstancia de hacer necesaria la interrupción 
del embarazo por constituirse en peligro para la 
vida y la salud de la mujer gestante descrita en la 
primera causal.
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CASO # 46

1. Introducción

La presentación de este estudio busca que se apliquen 
los derechos reconocidos en la Sentencia C-355 de 2006 
y los contenidos del marco regulatorio para dar cuenta y 
responder a los nuevos desafíos del Sistema General de 
Seguridad Social en Salud (SGSSS) en materia de acceso 
a los servicios legales, seguros, opor tunos y de calidad 
de interrupción voluntaria del embarazo (IVE). El objetivo 
es lograr un diálogo con junto con todos los involucrados 
para identificar las me jores herramientas para la garantía 
y promoción de la salud sexual y reproductiva en materia 
de abor to, a partir del reconocimiento de las barreras admi-
nistrativas, legales y clínicas frente a las cuales tanto las 
mujeres como los prestadores directos del servicio deben 
enfrentarse a diario. 

Los retos clínicos, éticos y jurídicos que se presentan 
en la prestación de servicios integrales de IVE deben 
ser resueltos conjuntamente desde las diferentes pers-
pectivas de conocimiento para avanzar en la pro tección 
real y efectiva de los derechos reconocidos por la Corte 
Constitucional colombiana. Para  llevar se a cabo una 
adecuada implementación de la norma tividad es urgente 
que los prestadores directos de los servicios de salud 
promuevan debates de carácter multidisciplinario para 
mejorar la práctica y los posi bles vacíos de la legislación, 
“el parágrafo 6 de la decla ración de 1999 sobre el papel 
de los obstetras y ginecólogos como defensores de la 
salud de las mu jeres del Comité para el Estudio de la 
Ética en la Reproducción Humana y en la Salud de la 
Mujer de la Federación Internacional de Ginecología y 
Obstetricia (FIGO) urge a los profe sionales a promover el 
debate para mejorar la práctica y la legislación de la salud 
y establece que tales de bates deberán extenderse a un 
ancho espectro de la sociedad, que comprenda a otras 
aso ciaciones mé dicas, organizaciones femeninas, le gis  -
ladores, educa dores, abogados y científicos sociales”7.

Los proveedores de servicios de salud deben cumplir 
con sus responsabilidades dentro de los límites estrictos 
de sus funciones y en ese sentido, no pueden asumir 
roles de jueces a la hora de la atención de las pacientes 
en sus consultorios médicos. Adicionalmente, deben 
atender y obedecer las obligaciones de la práctica 
mé dica respondiendo a los aspectos éticos y jurídicos 
que implica el ejercicio de la profesión. Acatando el 
principio de confidencialidad debida de la paciente y 
los protocolos de consentimiento informado, en con-
cordancia con las normas de derechos humanos y 

responsabilidad médica8. Por lo tanto, si logramos pro-
porcionar herramientas que permitan a los proveedores 
de servicios enfrentar las necesidades de las pacientes 
en concordancia con los códigos de atención médica 
y los derechos reconocidos en Sentencia C-355 de 
2006 avanzaremos en la protección material de todas 
las mujeres que requieran los servicios de aborto legal 
en el territorio nacional.

2. Metodología

A continuación, se presenta un caso de estudio, pro ducto 
del trabajo llevado a cabo por la Mesa Por la Vida y la 
Salud de las Mujeres, desde agosto de 2006. El caso se 
desarrolla a partir de las condiciones mínimas y suficientes 
que estableció la Corte en la Sentencia C-355 de 2006 
para los tres casos excepcionales de despenalización, 
seguida de una revisión un poco más detallada de los 
aspectos médicos relevantes pa ra la adecuada, segura y 
oportuna atención de la persona central del caso, según 
los deberes clínicos y terapéuticos de los proveedores 
de servicios de salud de acuerdo a las normas técnicas 
de atención de la Interrupción Voluntaria del Embarazo, 
IVE. Luego se plantean los aspectos jurídicos más 
relevantes para el logro efectivo de los derechos 
vulnerados. Así mismo, se identifican las obligaciones a 
cargo del prestador del servicio de salud para la debida 
implementación de los servicios legales de aborto en 
Colombia, de acuerdo al marco constitucional y legal 
expuesto en los capítulos anteriores.

El caso evidencia cómo se deriva un resultado de la 
debida aplicación de la reglamentación y los principios 
constitucionales desarrollados en la Sentencia, pero 
no por eso significa que sea el único tratamiento y 
desa rrollo adecuado del caso. Lo que se busca es 
estimular la utilización de casos individuales para eva-
luar conjuntamente la manera como se puede mejorar 
desde diferentes visiones el sistema de salud para 
resolver los múltiples problemas individuales de aten-
ción y prevenir que se repitan.  

3.   Caso R
 La joven R, de 25 años de edad, quien padece 

limitaciones físicas y mentales, denuncia a las do ce 
semanas de gestación y en compañía de su madre, 
el delito de acceso carnal en persona puesta en 
incapacidad de resistir, contra su propio padre. Inme-
diatamente, solicitan la interrupción vo luntaria del 
embarazo de la joven, como bene ficiaria del Plan 
Obligatorio de Salud (POS) de la EPS-C. A la primera 
solicitud de IVE, la EPS-C responde a los tres días 

6  Catherine Romero Cristancho. Caso de la mesa por la vida y salud de las mujeres y de la Organización Women´s Link World Wide. Este caso 
ha sido producto del trabajo de atención y litigio para acceder a los servicios de IVE llevados a cabo por La MVSM desde agosto de 2006.

7  Cook Rebecca, Dickens Bernard, Fathallh Mouda, 2003: 250
8  Cook, Rebecca, et al. Ibid. 
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diciendo que para que la petición sea estudiada, la 
solicitante debe presentar la solicitud por escrito 
ante la oficina jurídica correspondiente de la EPS-
C y ante la IPS-CA, con copia de los siguientes 
documentos: i) copia de la denuncia; ii) copia de 
la patria potestad; iii) certificación psiquiátrica del 
retardo mental de la joven y iv) pronunciamiento 
judicial del proceso de interdicción. La madre, en 
nombre de su hija, angustiada por la dificultad de 
recolectar los docu mentos, solicita nuevamente an-
te la EPS-C e IPS-CA el procedimiento de IVE por 
escrito con copia de la denuncia y ampliación de la 
misma. La EPS-C transcurridos diez días desde la 
fecha de la presentación de la solicitud no ha dado 
respuesta. ¿Cómo deben responder la EPS-C, la 
solicitante y las autoridades de vigilancia y control 
del SGSSS colombiano?

Antecedentes

Mediante Sentencia C-355 de 2006, la Corte Consti-
tucional colombiana despenalizó el aborto para tres 
circunstancias específicas, a saber: i) cuando la con-
ti nuación del embarazo constituya peligro para la 
vida o la salud de la gestante, certificada por un mé-
dico; ii) cuando exista grave malformación del feto 
incompatible con la vida extrauterina, certificada por 
un médico;  iii) cuando el embarazo sea el resultado de 
una conducta, debidamente denunciada, constitutiva 
de acceso carnal o acto sexual sin consentimiento, 
abusivo, o de inseminación artificial o transferencia de 
óvulo no consentido, o incesto. 

Para la última circunstancia de despenalización, la Corte 
consideró en sus argumentos de derecho que someter 
a una mujer violentada y abusada en su total integridad 
a continuar con el producto del acto abusivo no significa 
otra cosa que desconocer por completo los principios y 
derechos de vida digna, autonomía, libre desarrollo de la 
personalidad, entre otros derechos de la mujer abusada 
sexualmente. “La penalización del aborto en todas las 
circunstancias implica la completa preeminencia de uno 
de los bienes jurídicos en juego, la vida del nasciturus y 
el consiguiente sacrificio abso  luto de todos los derechos 
fundamentales de la mujer embarazada, lo que resulta 
a todas luces in cons titucional” (Corte Constitucional, 
2006, C-355). La anterior afirmación, resulta del examen 
de pon  deración entre dos bienes jurídicos a saber: i) la 
garantía de los derechos a la autonomía, libre desa rrol-
lo de la personalidad, dignidad, entre otros, de la mujer 
vs. ii) la protección de la vida en formación. (Corte 
Constitucional, 2006, C-355). 

Por lo tanto, la Corte desde el 10 de mayo de 2006 permite 
que toda mujer embarazada como producto de un abuso 
sexual tenga la posibilidad de escoger entre continuar 
o no con el embarazo sin ser investigada, juzgada y 
judicializada penalmente. Obligarla desde la sanción 
pe nal, significaría actuar en función de “la prevalencia 
ab soluta de la protección de la vida del nasciturus que 
supone un total desconocimiento de la dignidad humana y 
del libre desarrollo de la personalidad de la mujer gestante 
cuyo embarazo no es producto de una decisión libre y 
consentida sino el resultado de conductas arbitrarias que 
desconocen su carácter de sujeto autónomo de derechos” 
(Corte Constitucional, 2006, C-355).

Adicionalmente, al reconocerse el principio de dignidad 
humana, la Corte prohíbe considerar a las mujeres 
colombianas como meros instrumentos de procreación 
y en ese sentido, obligar a una niña, joven o mujer a 
lle var a término la gestación, implica someterla a una 
única opción de vida de ser progenitora, desconociendo 
por completo las múltiples opciones de existencia que 
puede seleccionar. “Una regulación penal que san cio -
ne el aborto en todos los supuestos, significa la anu-
lación de los derechos fundamentales de la mujer, y 
en esa medida supone desconocer completamente 
su dignidad y reducirla a un mero receptáculo de la vi-
da en gestación, carente de derechos o de  intere ses 
constitucionalmente relevantes que ameriten pro tec ción” 
(Corte Constitucional, 2006, C-355). En el mismo sentido, 
la Corte, reconoce la relevancia del consentimiento de la 
gestante para asumir las con se cuencias posteriores de 
un embarazo en dichas circunstancias, que afectará por 
completo la vida de la mujer en todas sus dimensiones.

Frente a la presente causal de despenalización, la 
Corte claramente reconoció como condición mínima 
y suficiente para acceder a los servicios de aborto, la 
presentación de la copia de la denuncia del acto abu-
sivo. “No se puede exigir evidencia forense de pene-
tración sexual o pruebas que avalen que la rela ción fue 
involuntaria o abusiva, o también, requerir que la vio-
lación se confirme a satisfacción de un juez; o pedir que 
un oficial de policía esté convencido de que la mujer fue 
víctima; o exigir que la mujer de  ba previamente obtener 
permiso, autorización o noti ficación, bien del marido o 
de los padres” (Corte Constitucional, 2006, C-355).  

Aspectos médicos y clínicos

Una vez, la EPS-C autorice el servicio de IVE9, el 
mé dico asignado, de acuerdo a los protocolos de 

9  En el caso en mención, la joven aún no ha sido atendida debidamente  por el médico, toda vez que la EPS sin motivación legal alguna 
solicita a la madre como a la víctima una serie de documentos por fuera de la ley para llevar a cabo los servicios de aborto. Desconociendo 
el artículo 5 de la Resolución 4905 de 2006, que establece que los servicios legales de aborto deben prestarse con la mayor celeridad 
posible dentro de los cinco días siguientes a la solicitud.
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atención de la Norma Técnica para la Atención de la 
Interrupción Voluntaria del Embarazo (IVE), acogida 
por la Resolución 4905 de 2006, deberá, en primer 
lugar, establecer si la victima está efectivamente 
embarazada y si lo está, conocer la duración del 
embarazo y confirmar que el mismo sea intrauterino, 
con el fin de seleccionar los métodos más apropiadas 
para la joven R. Teniendo en cuenta tal y como lo define 
Grimes y Cates (1979), que “los riesgos asociados con 
el aborto inducido, a pesar de ser mínimos cuando 
el mismo se lleva adecuadamente, aumentan con la 
duración del embarazo. Por ende, la determinación de 
la edad gestacional es un factor crítico en la selección 
del método más apropiado” (OMS, 2003: 23).

Los métodos de interrupción más adecuados para el 
presente caso, teniendo en cuenta que la joven pre-
senta 12 semanas de gestación, desde la fecha de 
la última menstruación, son: i) Aspiración al vacío 
(manual o eléctrica) ó métodos médicos que utilizan 
el misoprostol o una combinación de mifepristone 
seguida de una prostagladina. El médico, en caso de no 
contar con ninguno de los métodos anteriores deberá 
acudir al procedimiento de dilatación y curetaje, debe 
anotarse que en ningún caso, éste procedimiento, 
debe considerarse un método de elección, tal y 
como lo señala la Norma Técnica del Ministerio de la 
Protección Social. 

La prestación del servicio, sea por aspiración o medi-
camentos, debe desarrollarse “en el marco de servicios 
integrales de salud sexual y reproductiva que incluye 
las acciones de promoción de la salud y prevención 
del embarazo no deseado, y su  manejo oportuno con 
el fin de evitar las complicaciones, en condiciones de 
respeto por su dignidad y sin discri minación” (Ministerio 
de la Protección Social, 2006, Resolución 4905). En ese 
sentido, la joven R, una vez atendida en la primera consulta 
debe ser remitida al laboratorio para que se le practiquen 
los exámenes correspondientes a la identificación de 
infecciones de transmisión sexual, así mismo se le deben 
prestar to dos los servicios de asesoramiento, consejería 
e información, correspondientes a la atención pre-aborto. 
En caso de presentar complicaciones, proporcionar los 
servicios de post-aborto, así mismo, permitirle el acce so 
a los métodos anticonceptivos, bajo previa consejería en 
planificación familiar, y en general, to das las intervenciones 
orientadas al autocuidado de la salud (Ministerio de la 

Protección Social, 2006, Resolución 4905).

Todo lo anterior con el fin de que la historia clínica 
de la joven cuente con el examen físico, análisis de 
laboratorio, ecografía, identificación de condiciones 
pre-existentes, identificación de infecciones de tracto 
re  pro ductivo (ITRs), confirmación de diagnóstico y, 
en caso de la presencia de un embarazo ectópico, 
su debido registro, para posteriormente llevar a ca bo 
el proceso de asesoramiento10, información11 y con-
sen timiento informado12, necesarios para la deci sión 
voluntaria de la joven gestante. 

Es importante para este caso especifico de abuso 
sexual en persona mentalmente incapaz, que el mé-
di co tratante brinde un cuidado especial, tal y como 
lo establece la Norma Técnica, al estipular que “las 
mu  jeres embarazadas como consecuencia de una 
vio lación necesitan un tratamiento particularmente sen-
sible, y todos los niveles de salud deben poder ofrecer 
un apoyo y cuidado apropiados. El manejo general de 
las sobrevivientes a una violación, incluye el cuidado 
físico y psicológico, la anticoncepción de emergencia, 
el tratamiento para las heridas o las ITSs, la recolección 
de evidencia forense, el asesoramiento y el cuidado 
de seguimiento, conforme a lo establecido en la Guía 
para la atención de la mujer y el menor maltratado, 
establecido por Resolución 412 de 2000 y las normas 
que las sustituyan, modifiquen o adicionen” (Ministerio 
de la Protección Social, 2006, Resolución 4905).

No sobra mencionar de acuerdo al marco de atención 
descrito y presente en la reglamentación, que el 
mé dico tratante como las personas integrantes del 
equipo de salud que atiendan a la joven R están en la 
obligación de guardar el secreto profesional y por ende, 
observarán el sigilo de la consulta, la confidencialidad 
del diagnóstico, su evolución y de toda la información 
obtenida de la gestante y su madre, a fin de preservar 
los derechos a la intimidad y dignidad.

Aspectos jurídicos

La solicitud de IVE presentada por la madre y la Jo ven 
R ante la EPS-C se enmarca en la causal de incesto, 
despenalizada por la Corte Constitucional. Por lo tan to, 
no cabe duda que la solicitud tiene carácter cons titucional 
legal y en ese sentido, de acuerdo a los hechos, la 

10  “El asesoramiento es muy importante para ayudar a la mujer a considerar sus opciones y asegurar que puede tomar una decisión libre de 
toda presión. El asesoramiento debe ser voluntario y confidencial y debe brindarlo una persona capacitada” (Ministerio de la  Protección 
Social, 2006, Resolución 4905, Norma Técnica).

11  “Los proveedores de salud deben ser un apoyo para la mujer y brindarle información de tal modo que pueda entenderla y recordarla, y 
pueda así tomar la decisión de realizarse un aborto o no, dentro de los permitido por la normatividad vigente, libre de inducción, coerción 
o discriminación” ( Ministerio de la Protección Social, 2006, Resolución 4905, Norma Técnica).

12  Revisar Resolución 4905 de 2006 que adopta la Norma Técnica para la atención de la Interrupción Voluntaria del Embarazo (IVE) del 
Ministerio de la Protección Social, numerales 6.3 y 6.4 sobre asesoramiento, información y consentimiento informado y consulta por 
primera vez por medicina general, respectivamente. 
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EPS-C como el prestador directo, es el responsable de 
brindar respuesta efectiva a la petición de interrupción 
voluntaria del embarazo. Tal y como lo señala el Decreto 
4444 de 2006 “Las disposiciones del presente decreto 
aplican, en lo pertinente, a las Entidades Promotoras 
de Salud, las Administradoras de Régimen Subsidiado, 
las Entidades Adaptadas, las Empresas de Medicina 
Prepagada, a las Entidades Departamentales, Distritales 
y Municipales de Salud, las entidades responsables de 
los regimenes de excepción de que tratan el artículo 279 
de la Ley 100 de 1993 y la Ley 647 de 2001, y a los 
Prestadores de Servicios de Salud”.

Los servicios de interrupción voluntaria del embarazo 
en los casos y condiciones establecidos en la Sen-
tencia C-355 de 2006, “estarán disponibles en el 
territorio nacional para todas las mujeres, inde-
pendientemente de su capacidad de pago y afilia-
ción al Sistema de Seguridad Social en Salud”  
(Presidencia de la República, 2006, Decreto 4444, 
subrayado fuera de texto). 

La EPS-C debió recepcionar y atender la petición de 
manera adecuada, segura, oportuna y de calidad dentro 
de los cinco días siguientes a la solicitud de IVE. Si en 
la primera solicitud verbal de IVE, la madre junto a la 
joven no presentaron copia de la denuncia, la EPS-C 
estaba en la obligación de solicitar el requerimiento de 
la presentación de la copia de la denuncia del delito de 
incesto que tiene como finalidad ser medio de prueba 
tanto para la EPS-C como para el prestador directo del 
servicio en posibles y futuras denuncias. No obstante, 
los requerimientos adicionales solicitados por la 
EPS-C en respuesta a la primera solicitud de IVE se 
en cuentran por fuera el marco constitucional y legal 
establecido en la materia, desconociendo el principio 

de celeridad presente y de obligatorio cumplimiento en 
el artículo 5 de la Resolución 4905 de 2006.

Consideraciones generales sobre 
los problemas éticos

Hay que dar relevancia al hecho que el dilema ético 
fundamental es el que enfrenta la mujer, que en sus 
circunstancias, decide entre la IVE y la continuación del 
embarazo. Para la resolución de este dilema la mujer 
debe evaluar sus condiciones sociales económicas, fa-
miliares, religiosas, edad, nivel educativo, entre otras. En 
este sentido cuando la mujer solicita la IVE en el sistema 
de salud, es porque de alguna manera ya ha realizado 
una reflexión sobre los aspectos men cio nados. 

En los casos que cubre la Sentencia, el médico que 
atiende a la mujer enfrenta entonces los dilemas des-
de su ejercicio profesional. Está dispuesto a prestar 
el servicio o hace “objeción de conciencia”. En el 
pri mer caso, entra por una de las tres causales (ver 
flujogramas). En el segundo, ejerce su derecho a la 
objeción de conciencia y debe remitir a la mujer a un 
médico o institución prestadora del servicio de IVE.  
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